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O presente estudo teve como propósito avaliar o impacto da cirurgia para o tratamento 
da obesidade na Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde, e a fome hedónica, 
numa amostra de indivíduos com diagnóstico de obesidade em Lisboa, Portugal 
Objetivo principal O presente estudo teve como objetivos descrever o impacto da 
cirurgia para o tratamento da obesidade, na Qualidade de Vida Relacionada com a 
Saúde, em indivíduos com diagnostico de obesidade e compara-la com a de quatro 
grupos de indivíduos submetidos a tratamento cirúrgico em distintos tempos pós-
cirúrgicos. O presente estudo teve como objetivo também, avaliar o impacto da cirurgia 
para o tratamento da obesidade na fome hedónica. Material e Métodos Realizou-se 
um estudo observacional, descritivo, transversal e de comparação entre grupos. Foi 
estudada uma amostra de conveniência de 152 indivíduos com diagnóstico de 
obesidade dos quais 94 se encontravam a aguardar cirurgia e 58 indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica há menos de 6 meses (n=12), entre 7 e 12 meses 
(n=12), entre 13 e 24 meses (n=14), e há mais de 24 meses (n=20). Os participantes 
responderam a um questionário demográfico, a escala para avaliar a Qualidade de 
Vida ORWELL-R e a escala para avaliar a fome hedónica Power of Food Scale. A 
análise estatística foi realizada com o programa SPSS 21.0 aplicando correlações de 
Rho de Spearman e testes não paramétricos com correção de Bom Ferroni. 
Resultados A Qualidade de Vida melhora significativamente e a fome hedónica 
diminui, após a cirurgia para o tratamento da obesidade, mas estes fatores não se 
encontram correlacionados com a perda de peso, nem com o IMC dos indivíduos. 
Existe uma correlação entre as escalas de Qualidade de Vida com a fome hedónica, e 
quanto pior a Qualidade de Vida, maior será a fome hedónica dos indivíduos. 
Verificou-se que a presença e disponibilidade dos alimentos, foram as sub escalas que 
tiveram melhoras significativas em relação à fome hedónica sem existirem diferenças 
na sub escala de sabor dos alimentos, mas que a presença de alimentos, após o 
segundo ano da cirurgia, tem um impacto nestes indivíduos afetando negativamente a 
QdVRS da experiência corporal, existindo uma frustração psicológica nestes 
indivíduos, mas sem afetar a componente biológica de sintomas físicos. Conclusões 
A cirurgia Bariátrica melhora a Qualidade de Vida dos indivíduos e diminui a fome 
hedónica. Estes resultados suportam o encontrado na literatura que sugere que a 
Qualidade de Vida melhora em indivíduos submetidos à cirurgia para o tratamento da 
obesidade, e que os indivíduos com diagnóstico de obesidade tem maior fome 
hedónica. Verifica-se que a motivação e incentivo para procura de alimentos, 
diminuem após a cirurgia desde os primeiros meses pós-cirúrgicos, mas após o 
segundo ano a presença de alimentos volta a valores semelhantes que antes da 
cirurgia. Palabras clave: Obesidade, Qualidade de Vida, Cirurgia Bariátrica, fome 








El propósito de este trabajo fue evaluar el impacto que tiene la cirugía para el 
tratamiento de la obesidad en la Calidad de Vida Relacionada con la salud y el hambre 
hedónica, en una muestra de individuos con diagnóstico de obesidad en Lisboa, 
Portugal. Objetivos específicos: Evaluar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 
y el hambre hedónica, en individuos con diagnóstico de obesidad antes de ser 
sometidos a la cirugía Bariátrica y compararla con la de cuatro grupos de individuos 
que ya fueron sometidos a esta cirugía en cuatro tiempos distintos. Material y 
métodos: Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo y transversal, en 
aquellos individuos seguidos y referenciados a la consulta de obesidad del Hospital de 
Santa Maria en Lisboa, Portugal. La muestra consistió en 152 participantes de los 
cuales 94 se encontraban en espera para tratamiento con cirugía para la obesidad y 
58 individuos que fueron operados divididos en tres grupos distintos: hace menos de 6 
meses (n=12), entre 7 y 12 meses (n=12), entre 13 y 24 meses (n=14) y hace más de 
24 meses (n=20). Todos los participantes dieron su consentimiento informado para 
participar en el estudio. La variable dependiente fue la Calidad de Vida Relacionada 
con la Salud y como variables independientes se estudiaron las características 
sociodemográficas, el porcentaje de exceso de peso perdido, historia de obesidad y el 
hambre hedónica. Los participantes respondieron a tres cuestionarios distintos; un 
cuestionario sociodemográfico, la escala para evaluar la Calidad de Vida específica 
para individuos con diagnóstico de obesidad “ORWELL-R” y la escala para evaluar el 
hambre hedónica “Power of Food Scale” (PFS). Toda la análisis estadística se realizó 
con el programa SPSS versión 2.1. Se realizaron correlaciones de Rho de Spearman y 
pruebas no paramétricas con corrección de Bon Ferroni. Resultados: La Calidad de 
Vida mejora significativamente y el hambre hedónica disminuye después del 
tratamiento quirúrgico, pero estos no se ve correlacionado con el porcentaje de exceso 
de peso perdido, ni con el IMC de los individuos. Existe una correlación entre las 
escalas de Calidad de Vida con la del hambre hedónica, y cuanto peor es la calidad de 
vida, mayor será el hambre hedónica de los individuos. Se verifico que la presencia y 
disponibilidad de alimentos, fueron las sub escalas que tuvieron mejoras significativas 
en relación al hambre hedónica sin haber diferencias en la sub escala de sabor de los 
alimentos Conclusiones: La cirugía bariátrica mejora la calidad de vida de los 
individuos y disminuye el hambre hedónica. Estos resultados soportan lo encontrado 
en la literatura que confirma que la calidad de vida mejora en individuos sometidos a 
tratamiento quirúrgico, y que los individuos con diagnóstico de obesidad tienen mayor 
hambre hedónica, pero que los individuos obesos no tienen mayor gusto a la comida 
tanto como una motivación e incentivo para buscar y consumir alimentos y que está 
motivación disminuye después de la cirugía desde los primeros meses post-
quirúrgicos. 
Palabras clave: Obesidad, Calidad de Vida, Cirugía Bariátrica, Hambre hedónica, 
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A obesidade é definida como a “acumulação excessiva de tecido adiposo, 
como o resultado de um desequilíbrio entre o consumo alimentar crónico e o 
gasto de energia num grau que pode afetar a saúde”(1)(2). Segundo a 
organização mundial da saúde (OMS), o excesso de peso e a obesidade 
ocupam o quinto lugar nos factores de risco de morte a nível mundial (3), 
levando a co-morbilidades tais como a síndrome metabólica, diabetes mellitus 
tipo II, doenças cardiovasculares e depressão (1), causando 2,8 milhões de 
mortes nos adultos por ano no mundo(3).  
 
Em Portugal, no ano de 2008, segundo dados da OMS, 55.3% da população 
sofria de excesso de peso/obesidade(4).  
 
Os indivíduos que sofrem de Obesidade Severa têm maior risco de padecer de 
diabetes tipo II, hipertensão, hiperlipidemia, apneia obstrutiva do sono, doença 
coronária, entre outras, e de ter uma baixa Qualidade de Vida(5). 
 
A cirurgia bariátrica está indicada para os indivíduos que apresentam um índice 
de massa corporal (IMC) ≥ 40Kg/m2, com ou sem co-morbilidades, ou que 
apresentem um IMC >35 Kg/m2 com presença de pelo menos uma co-
morbilidade. É considerada como o único tratamento eficaz para obter uma 
perda de peso significativa e sustentável e uma redução das co-morbilidades 
associadas à patologia da obesidade. (5–7) 
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No seguinte capitulo, descrevem-se em detalhe, os conceitos associados à 
obesidade, as suas causas e consequências.  
 
Capitulo I: Obesidade  
 
1. Obesidade Classificação e situação 
 
1.1 Definição da obesidade  
 
A OMS define o sobrepeso e a obesidade como uma acumulação anormal ou 
excessiva de gordura num grau que pode afetar a saúde(2). 
 
A obesidade é uma doença multifactorial que se desenvolve com a interação 
de fatores genéticos, metabólicos, do meio ambiente, comportamentais e 
culturais (8).  
Para avaliar a presença de obesidade existem diversas ferramentas: 
 
1.1.2  Índice de Massa Corporal (IMC) 
 
O Índice de Massa Corporal (IMC) é um índice simples que relaciona o peso e 
a altura, sendo comumente utilizado para classificar baixo peso, sobrepeso e 
obesidade em adultos. É definido como o peso, em quilogramas, dividido pelo 
quadrado da altura em metros (kg/m2) (9). 
 
Para classificar de modo global o excesso de peso e a obesidade a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) estabeleceu a seguinte classificação em 
relação ao índice de massa corporal (IMC) (Tabela 1) (10,11). 
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Tabela 1. Classificação da obesidade em base ao IMC de acordo com a OMS 
IMC Classificação (10,11) 
18-24,99 kg/m2 Normal 
25-29,9 kg/m2 Sobrepeso 
30- 34,9 kg/m2 Obesidade grau I 
35- 39,9 kg/m2 Obesidade grau II 
≥40 kg/m2 Obesidade grau III 
 
 
1.1.3 Perímetro de cintura 
 
O perímetro da cintura é uma ferramenta para avaliar o risco de desenvolver 
problemas de saúde, como a doença coronária e a diabetes tipo 2. De acordo 
com a OMS, na medição do perímetro da cintura utiliza-se a seguinte 
classificação:  
Considera-se nos homens ≥ 94 cm e ≥ 80 cm nas mulheres como uma 
medição de risco aumentado, e a medição de ≥ 102 cm nos homens e ≥ 88cm 
nas mulheres como risco muito aumentado (11). 
1.2 Tipos de Obesidade 
 
Existem dois tipos gerais de obesidade, obesidade androide e obesidade 
ginoide. Na obesidade androide a distribuição de gordura situa-se no abdómen 
e na parte superior do corpo, sendo mais comum nos homens. Na obesidade 
ginoide a gordura situa-se na anca, coxas e nádegas, sendo mais comum nas 
mulheres. A obesidade central (androide) associa-se à síndrome metabólica 
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com um risco aumentado de doença cardiovascular devido à sua associação 
com a acumulação de gordura visceral (12,13). 
 
1.3 Prevalência de sobrepeso e a obesidade 
 
1.3.1 A prevalência de sobrepeso e a obesidade a nível mundial 
 
O estudo da IASO/IOTF de 2010 (International Association for the Study of 
Obesity/ International Obesity Taskforce) estima que aproximadamente mil 
milhões de adultos padeçam de excesso de peso, e destes, 475 milhões 
padeçam de obesidade (14). 
 
Estima-se que em 2030, caso as tendências recentes se mantenham, 60% da 
população mundial padecerá de excesso de peso, 3.3 mil milhões de pessoas 
de sobrepeso e 1.1 mil milhões de obesidade(15).  
 
A obesidade severa (IMC >35 kg/m2) é um segmento que tem crescido 
rapidamente na epidemia da obesidade, na qual os efeitos prejudiciais são 




1.3.2 Prevalência de sobrepeso e de obesidade na Região Europeia 
 
De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a prevalência de 
obesidade triplicou desde os anos 80 em muitos dos países da Região 
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Europeia, sendo que o sobrepeso e a obesidade afetam 50% da população na 
maioria dos países europeus (15). 
 
1.3.3 Prevalência de sobrepeso e de obesidade em Portugal 
 
Em Portugal os Inquéritos nacionais de saúde (INS) feitos nos anos 1995/1996 
reportaram que 39,9% dos homens padeciam de sobrepeso e 10,3% de 
obesidade, enquanto 32,2% das mulheres padeciam de sobrepeso e 12,7% de 
obesidade. Nos anos 1998/1999 reportaram que 42,5% dos homens padeciam 
de sobrepeso e 11,5% de obesidade, sendo que 32,3% das mulheres 
padeciam de sobrepeso e 14,2% de obesidade. Em 2007 40,6% dos homens 
padeciam de sobrepeso e 14,3% de obesidade, enquanto 31% das mulheres 
padeciam de sobrepeso e 16% de obesidade (16).  
 
Um estudo realizado por Sardinha et al. (17) no ano 2011, mostrou que 46.7% 
dos homens padeciam de sobrepeso e 19,9% de obesidade, e que no caso das 
mulheres 38.1% padeciam de sobrepeso e 19.8% de obesidade.  
 
Com estes dados observa-se uma tendência de incremento na obesidade em 
ambos os sexos, desde o ano 1995 até 201,1 nos adultos de 18-64 anos 
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Tabela 2. Prevalência de sobrepeso e obesidade na população adulta (18-64 anos) 
 1995/6 INS(16) 1998/9 INS(16) 2007 INS(16) 2011 Sardinha 
et al. (17) 
Homens     
Sobrepeso 39,9% 42,5% 40,6% 46,7% 
Obesidade 10,3% 11,5% 14,3% 19,9% 
Mulheres     
Sobrepeso 32,2% 32,3% 31% 38,1% 
Obesidade 12,7% 14,2% 16% 19,8% 
 
 
1.4  Causas do sobrepeso e a obesidade  
 
A obesidade é considerada uma patologia multifatorial, a qual pode resultar de 
causas endógenas (genéticas e endócrinas) e/ou de causas exógenas 
(desequilibro na ingestão/gasto energético, meio ambiente, estilo de vida).  
Embora seja aceite que um meio ambiente obesogénico, com fácil acesso a 
alimentos altamente palatáveis, e um estilo de vida sedentário sejam os 
principais fatores causais da obesidade, é a interação destes fatores com uma 
predisposição genética que é importante para a expressão da obesidade (18). 
 
A obesidade é o resultado de um desequilíbrio entre a ingesta e o gasto 
energético. A ingesta energética consiste em bebidas e alimentos que 
ingerimos, o gasto energético total consiste em três componentes: a taxa 
metabólica de repouso, o efeito térmico dos alimentos e o custo de energia da 
atividade física. Este desequilíbrio energético (maior consumo e/ou menor 
gasto energético) causa uma acumulação excessiva de gordura no organismo. 
Esta acumulação de gordura resulta da interação entre fatores genéticos e 
condições ambientais. Em alguns casos, características metabólicas 
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hereditárias juntamente com condições ambientais desfavoráveis, como o fácil 
acesso a alimentos de alta densidade e a pouca atividade física da vida 
quotidiana, causam a obesidade.  
 
1.4.1 Causas endógenas 
 
A variabilidade na taxa metabólica associa-se a fatores biológicos como a 
temperatura do corpo e a atividade do sistema nervoso simpático. Com efeito, 
alguns estudos têm indicado que 2/3 da variabilidade no IMC, em alguns 
indivíduos, podem ser atribuídos a fatores genéticos. A taxa metabólica e o 
coeficiente respiratório são duas características genéticas que afetam a 
regulação do peso (8). 
 
Existe evidência de algumas síndromes causadas por uma anomalia nos 
cromossomas, e mutação em certos genes causantes da obesidade. A 
deficiência da Leptina é uma causa da obesidade (19). A leptina é uma 
proteína plasmática, da família das citosinas, considerada como uma hormona, 
que é produzida nos adipócitos que atua principalmente no hipotálamo. Esta 
proteína encontra-se altamente correlacionada com a adiposidade do individuo; 
a sua produção depende dos depósitos de gordura que se encontrem no 
organismo, portanto, os níveis de leptina e sujeitos à percentagem de gordura e 
um aumento nesta sugere a existência de uma resistência à leptina como 
causa de obesidade (19–22). 
Outra anomalia genética é a deficiência no gene pró-opiomelancortin (POMC), 
a qual é uma molécula precursora de vários peptídeos ativos das hormonas do 
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eixo hipotálamo-hipófise-adrenal. Esta deficiência associa-se com a obesidade 
e com a hiperfagia em idade jovem, uma vez que leva a uma falta de 
sinalização no recepto MC4R, expressado principalmente no hipotálamo, o qual 
induz sinal de saciedade.  
 
As pessoas afetadas por estes síndromas representam apenas uma pequena 
parte da população que padece obesidade, e embora existam vários estudos 
que relatam a genética de obesidade, ainda há muito por estudar (23,24). 
 
1.4.2 Causas exógenas 
 
Mudanças no meio ambiente e comportamentais, causados pela urbanização, 
modernização e o desenvolvimento económico, encontram-se altamente 
associadas à obesidade (25). 
O termo “ambiente obesogénico” corresponde a um ambiente que promove 
hábitos para o ganho de peso e que atua como uma barreira para a perda de 
peso. Existem dois níveis de ambiente obesogênico: o primeiro nível consiste 
na família, o local onde se vive, o local de trabalho, as escolas; o segundo nível 
consiste na produção e fabricação de alimentos, nos médios de comunicação e 
no marketing e nos sistemas de saúde (26). 
 
Estas causas exógenas, essencialmente relacionadas com o meio ambiente, 
influenciam o sobrepeso e a obesidade por duas vias: 
1) Ao influenciar a ingestão energética, dado que influenciam, 
nomeadamente, o tipo e quantidade de alimentos e bebidas ingeridos; 
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2) Ao influenciar o dispenso energético, dado que influenciam, 
nomeadamente, o nível de atividade física. 
O estilo de vida atual assim como o fácil acesso a comidas económicas, de 
elevada palatabilidade e com alta densidade energética, incentivam um 
consumo excessivo de energia. Os fatores dietéticos influenciam o sobrepeso e 
a obesidade a através do balanço energético positivo, sendo estes 
influenciados pelos hábitos alimentares da família e culturais, o estilo de vida, 
as tradições, sendo factores importantes no ganho de peso e a génese da 
obesidade (25)(27). 
 
Apresentam-se, de seguida, estes factores: 
 
1.4.2.1 Factores exógenos que influenciam a ingestão energética  
 
As modificações nos fatores sócioambientais ocorridas no decurso do século 
XX, têm tido como consequência que os padrões alimentares e os hábitos na 
sociedade mudem, especialmente em relação ao que o indivíduo decide ou não 
adquirir (28).  
Dietas com alta densidade energética, com baixo conteúdo de nutrientes, 
elevado conteúdo de açúcar, hidratos de carbono simples, gordura, 
especialmente saturada associada a um pobre consumo de frutas e legumes 
assim como um baixo consumo de hidratos de carbono complexos e fibra 
alimentar, juntamente com os hábitos de não tomar pequeno almoço e de ter 
um jantar abundante, são factores identificados como predisponentes para a 
obesidade. Também o aumento no consumo de alimentos processados, o 
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consumo de fast-food, o aumento nas porções dos alimentos, juntamente com 
comer fora de casa têm influído nas modificações dos hábitos alimentares 
surgindo como facilitadores na manutenção da obesidade (25,29–31). 
Um estudo realizado em Portugal continental sobre o consumo de fast-food 
mostrou que 65% dos adolescentes consome fastfood nas refeições principais, 
sendo a piza o alimento fast-food mais frequentemente consumido pelos 
adolescentes, sendo que 18,3% destes consomem piza uma vez por semana 
(32). 
A Região Europeia da OMS reporta que, no que respeita aos padrões 
alimentares, a proporção de gordura consumida na dieta dos adultos varia 
entre 30%-40% do consumo de energia total, especialmente na Grécia e na 
Bélgica. Na maioria dos países, a ingestão de Hidratos de Carbono Simples é 
também maior do que a recomendada 10%. O consumo individual de frutas e 
legumes encontra-se abaixo dos 400g recomendados por dia. A baixa ingestão 
de fibra dietética deve-se ao baixo consumo de frutas, legumes e cereais 
integrais (30). 
O nível de escolaridade encontra-se diretamente associado às escolhas 
alimentares. Indivíduos com maior nível de escolaridade consomem com maior 
frequência frutas, legumes, leite e peixe, quando comparados com indivíduos 
de menor grau de escolaridade (33). 
A obesidade relaciona-se também com a vida estressante e a utilização da 
comida, como refúgio para compensar frustrações, preocupações, tristeza e 
temores (25). 
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Não só os alimentos, mas também as bebidas influenciam a obesidade, 
nomeadamente os refrigerantes, sumos e o consumo do álcool. 
1.4.2.2 Álcool 
 
O álcool tem elevada densidade energética (7 kcal/g), sendo que um consumo 
elevado de álcool (>30g/dia) associa-se à obesidade(34). O consumo de álcool 
influencia um consumo de energia elevado, causado por uma restrição 
cognitiva dietética que ocorre quando existem elevados níveis de álcool no 
plasma sanguíneo (34). Este encontra-se associado à obesidade abdominal, já 
que o álcool suprime a oxidação lipídica e esta gordura é depositada na área 
abdominal (35). 
A região europeia da OMS é a região com maior consumo de álcool no mundo, 
e o consumo per capita é duas vezes maior que a média mundial (36). Portugal 
está dentro dos países com alto consumo de álcool, sendo que a OMS em 
2012 estimou um consumo de 12.2 L. per capita em adultos maiores de 15 
anos (37). Um estudo realizado em adolescentes Portugueses mostrou que 
4,2% consome bebidas alcoólicas uma vez por semana (32). 
Um estudo realizado a portugueses da zona urbana encontrou uma associação 
entre altos níveis de ingestão de álcool (>30g/dia em mulheres e 60g/dia em 




O aumento no consumo de refrigerantes encontra-se associado com o 
aumento da obesidade (38). Em Portugal, um estudo realizado pelo grupo 
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“Marktest” em 2012 (39) reportou que 44% dos portugueses com 15+ anos, 
tinham consumido refrigerantes nos últimos 12 meses, e destes o 33% 
afirmaram ter consumido no último mês. Um estudo realizado por Sousa FJ  
(32) concluiu que 23,3% dos adolescentes em Portugal consomem em média 
um refrigerante pelos menos duas vezes por semana, 7,2% consume um 
refrigerante por dia e apenas 6,2% consomem raramente, ou nunca, este tipo 
de bebidas.  




Juntamente com os determinantes do meio ambiente, os estilos de vida têm 
grande influencia no ganho de peso. O modo de vida moderno incentiva o 
consumo de energia e diminui o gasto energético ao mesmo tempo que as 
exigências cognitivas aumentam (40). 
Na atualidade, o sedentarismo é causado por diversos factores, nos quais se 
encontra a redução do trabalho físico nos locais de trabalho, que promovem 
largos períodos frente ao computador. Outros factores, como ver televisão por 
largos períodos de tempo, o uso de transportes em vez de andar ou ir aos 
locais de bicicleta, juntamente com a falta de atividade física são facilitadores 
na manutenção da obesidade (25,41,42). 
Em Portugal um estudo realizado na zona urbana do país mostrou que 83,7% 
dos homens e 84,4% das mulheres, levam estilos de vida sedentários. 
Também mostrou que existe uma relação entre o nível de escolaridade e o 
sedentarismo, já que indivíduos com menos de cinco anos de escolaridade 
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apresentam altos níveis de sedentarismo (94%), sendo menor em indivíduos 
com escolaridade entre os 5 e 11 anos (84%) e escolaridade de 12 ou mais 
anos (72,5%) (43). 
Um estudo europeu mostrou que existe uma associação entre o tempo total de 
estar sentado e o nível de obesidade (44). 
 
Especificamente sobre a relação entre ver televisão como atividade sedentária 
e a obesidade refere-se o seguinte: 
Assistir a televisão é uma atividade que promove um estilo de vida sedentário. 
Este reduz o tempo que os indivíduos têm para realizar atividade física (45), 
tendo como efeito uma redução na taxa metabólica em repouso (40,46). Existe 
uma relação entre ver televisão e ter um IMC elevado. Adultos que assistem 
mais de duas horas de televisão por dia reportam um IMC elevado quando 
comparados com indivíduos que assistem menos de duas horas (46). Existe 
também evidencia de que assistir televisão atua como um fator de distração, 
ocasionando que o indivíduo ignore a sensação de saciedade, levando-o a um 
consumo excessivo, aumentando assim a ingestão calórica diária (46–48). 
Ver televisão influencia a ingestão de alimentos no contexto em que os 
indivíduos petiscam enquanto vêem televisão, como um hábito e não por terem 
fome (49). Existe também evidência de que petiscar ao mesmo tempo em que 
se esta a ver televisão se encontra associado a um aumento da ingestão 
calórica total e de calorias provenientes de gordura. Existe uma associação 
entre um baixo nível de escolaridade e baixos rendimentos económicos, com 
um maior numero de horas de televisão assistidas (46). 
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Especificamente sobre a relação entre o trabalho atual e a obesidade refere-se 
o seguinte: 
1.4.3.2 Trabalho e a obesidade 
 
Com a rápida urbanização no mundo, as condições de trabalho das pessoas 
tem mudado significantemente.  Ao longo dos anos, o modo predominante de 
trabalho passou a ser com base no uso de computador, nos países 
desenvolvidos, o que resulta em que os trabalhadores passem largas horas 
sentados (50). 
Um estudo realizado em holandeses em 2012 encontrou uma relação entre o a 
carga de trabalho, o stress e a obesidade (51). 
1.4.4 A imagem corporal. 
 
Num mundo onde a obesidade tem alcançado proporções epidêmicas, a 
relação entre a imagem e o peso corporal, e o conceito de beleza merecem 
especial atenção. A imagem corporal é a experiência psicológica sobre a 
aparência e funcionamento do corpo (52). A obesidade pode representar um 
descontentamento relacionado com o peso, levando a um sofrimento 
emocional, devido às ênfases que a sociedade confere à aparência física e à 
magreza como sinônimo de beleza(25,52). Com o decorrer do tempo, o 
contexto histórico e social de cada era, e a influência dos meios de 
comunicação, tem-se observado mudanças em relação ao que é considerado 
como o corpo ideal feminino. Durante a época do renascimento e o período 
barroco, a sociedade ocidental considerava o corpo ideal feminino um que 
mostrasse sensualidade e fertilidade. O século XX, após a segunda guerra 
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mundial,  deu lugar a arte comercial. A indústria de publicidade e o cinema 
começou a mostrar mulheres muito magras. Na atualidade, a percepção do 
peso ideal em mulheres é considerado um IMC de 18-20 ou até menor, os 
quais se encontram normalmente associados ao mundo da moda. Atualmente 
o conceito de beleza e o corpo ideal são ditados pelos meios de comunicação 
(53). 
 
A insatisfação com a imagem corporal é altamente prevalente em pessoas com 
sobrepeso e obesidade. Diversos estudos têm encontrado uma relação entre 
um aumento na insatisfação com a imagem corporal e uma baixa autoestima, 
especialmente naqueles indivíduos que procuram um tratamento para a perda 
de peso, mostrando angustia e aflição em situações sociais como trabalho e 
festas, por causa do seu peso corporal. A diferença no caso de indivíduos com 
sobrepeso e obesidade, mas que se encontram satisfeitos com a sua imagem 
corporal, e que consideram ter peso normal e, portanto não procuram 
tratamento(25,54–57). 
 
Um estudo realizado por Evans et al (58), concluiu que mulheres com 
pontuações moderadas de insatisfação corporal encontram-se mais motivadas 
para perder peso e melhorar a sua saúde mudando hábitos alimentares e 
atividade física, quando comparadas com mulheres com pontuações maiores 
ou menores.  
Embora alguns indivíduos estejam motivados para perder peso com o objetivo 
de melhorar a saúde, muitos fazem-no para melhorar a aparência física(58). 
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A insatisfação com a imagem corporal varia entre os diferentes grupos; 
mulheres, as quais têm sido as mais estudadas neste tema, normalmente estão 
mais insatisfeitas com a imagem corporal do que os homens. Existem, de igual 
maneira, diferenças entre os grupos étnicos, já que mulheres caucasianas, 
quando comparadas com mulheres Afro-americanas, normalmente reportam 
valores mais elevados de insatisfação corporal (54). 
 
Adultos com doença de ingestão compulsiva (“binge-eating”), e com varias 
tentativas de perda de peso sem sucesso, relatam maior insatisfação com a 
imagem corporal (54). 
 
Na atualidade, culturalmente, é comum encontrar alta tolerância ao sobrepeso 
e obesidade em homens. Homens com sobrepeso consideram-se de peso 
normal (59). Mulheres estimam a obesidade numa proporção maior aos 
homens (59). 
 
A perda de peso após a cirurgia bariátrica encontra-se associada com uma 
melhoria na satisfação auto-reportada na imagem corporal. Contudo, alguns 
indivíduos reportam insatisfação com a imagem corporal após a cirurgia e após 
a grande perda de peso, como resultado de um excesso e flacidez da pele (60). 
 
A percepção da imagem corporal é um fator determinante dos hábitos 
alimentares e no controlo do peso (61).  
 
 
Impacto na Qualidade de Vida em resposta à cirurgia bariátrica 
pág. 17 
 
1.5 Consequências da Obesidade 
  
A obesidade associa-se a um conjunto de alterações metabólicas descritas 
como a “síndrome metabólica”, a qual é definida como um conjunto de 
anormalidades metabólicas que incluem obesidade abdominal, 
insulinorresistência, dislipidemia e hipertensão arterial, tornando-se num dos 
maiores desafios de saúde pública em todo o mundo, constituindo um fator de 
risco para a doença cardiovascular(62). 
 
Segundo as estatísticas de 2012 das doenças cardiovasculares na Europa 
(European cardiovascular diseases statistics), a doença cardiovascular é 
responsável por 4 milhões de mortes na Europa e 1,9 milhões de mortes na 
União Europeia, sendo a principal causa de morte no continente (63). 
 
Devido ao facto de esta condição ser uma síndrome e não uma doença é 
necessário o uso de parâmetros bioquímicos e antropométricos para o seu 
diagnóstico, e assim identificar os indivíduos que tenham uma síndrome 
metabólica. Existem várias definições sobre o conceito da síndrome metabólica 
(Tabela 3). Entre elas, destacam-se a da OMS em 1999(64), a da Third Report 
of the National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel (ATPIII) 
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Tabela 3. Parâmetros bioquímicos e antropométricos utilizados para o diagnóstico da síndrome 
metabólica da OMS, ATPIII e IDF. 
 OMS(64) ATPIII(65) IDF(66) 
Insulinorresistência, 
Intolerância à glicose ou 
diabetes+ 2 critérios. 
3 critérios ou mais Obesidade 
abdominal+ 2 
critérios. 
Obesidade  Relação de cintura anca 
>0,9 Homens 
>0,85 Mulheres, e/ou  
IMC >30 kg/m2. 
Perímetro de 
cintura >102 cm 
Homens 
>88 cm Mulheres 




≥ 80 Mulheres 
Glicemia ≥110mg/dl ≥110mg/dl ≥110mg/dl ou 
diagnóstico prévio 
de diabetes. 
Triglicéridos ≥ 150 mg/dl ≥ 150 mg/dl ≥ 150 mg/dl 
HDL < 35mg/dl Homens 





< 40mg/dl Homens 
<50mg/dl Mulheres 
TA ≥140 / 90 mmHg ≥135 / 85 mmHg ≥130 / 85 mmHg 
 
A continuação descrevem-se detalhadamente as comorbilidades associadas à 
obesidade. 
1.5.1  Insulinorresistência e Diabete Mellitus tipo 2 
 
 
A insulinorresistência refere-se à diminuição do efeito estimulador da insulina 
na capação de glucose pelos tecidos-alvo periféricos (67). 
A insulina é uma hormona produzida pelas células β do pâncreas, quando em 
condições fisiológicas normais, a insulina é libertada pelo pâncreas unindo-se 
aos receptores na membrana da célula, que ao ativar-se, fosforilam resíduos 
de tirosina em proteínas denominadas substratos do receptor da insulina 
(16,67,68). 
 
Para que a glucose entre nas células, a insulina liga-se a receptores 
específicos e mecanismos de transdução do sinal de ligação promovem a 
translocação de o transportador 4 da glucose denominado “GLUT4” para a 
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parede celular. Quando os receptores oferecem resistência à acção insulina, 
esta denomina-se insulinorresistência e pode conduzir a um estado de 
hiperinsulinémia  (16)(69). 
 
Na insulinorresistência, a insulina não actua eficazmente nos receptores, 
caracterizando-se por níveis elevados de glucose no sangue, aumento das 
partículas VLDL (lipoproteína de muita baixa densidade) e um aumento nos 
níveis circulantes dos ácidos gordos livres. Para compensar estas alterações, o 
organismo sintetiza maior quantidade de insulina, mas sem sucesso devido que 
na obesidade a via de sinalização da insulina é ineficaz (67). 
 
Quando os indivíduos resistentes à insulina não podem manter o grau de 
hiperinsulinemia necessária para superar o defeito na acção da insulina, a 
diabetes tipo 2 é desenvolvida (16,68). 
 
A Federação internacional da Diabetes (IDF) define a Diabetes como: “Doença 
crónica que acontece quando o pâncreas não produz a quantidade suficiente 
de insulina, ou quando o organismo não pode utilizar a insulina que produz de 
maneira eficaz” (70). 
 
A Diabetes tipo 2, é clinicamente definida quando a glicose é  ≥ 126 mg / dL em 
jejum (71). 
 
Segundo a OMS(72), em Setembro de 2012, existiam 347 milhões de pessoas 
no mundo com diabetes.  
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Os adultos com um IMC >35 Kg/m2 têm um risco de desenvolver Diabetes 
Mellitus tipo II 40 vezes maior que aqueles com um IMC <23 kg/m2, sendo que 
mais de 60% dos diabéticos padecem de obesidade (73,74). 
1.5.2 Dislipidemia  
 
O tecido adiposo é o principal local de armazenamento de gorduras no 
organismo, provenientes da dieta e das VLDL produzidas pelo fígado por via 
endógena e exógena, constituído por uma variedade de tipos de células, 
incluindo os adipócitos, as células imunitárias (macrófagos e linfócitos), os Pre-
adipócitos e células endoteliais.  O tecido adiposo é um órgão endócrino que 
segrega e expressa uma grande variedade de moléculas biológicas como a 
leptina, a adiponectina, a interleucina-1 e 6, e o fator de necrose tumoral-alfa.  
Segrega ativamente ácidos gordos e expressa receptores que permitem 
responder a sinais de hormonas endócrinas, como o receptor da insulina 
(67,75). 
Uma das alterações metabólicas na obesidade é a perturbação no metabolismo 
das lipoproteínas, as quais são compostas por proteínas e lípidos que são 
essenciais para o transporte de colesterol, triglicéridos e vitaminas 
lipossolúveis. Esta alteração no metabolismo dos lípidos é devido ao facto de 
os indivíduos que apresentam um tecido adiposo visceral excessivo terem 
tendência para ter níveis altos de triglicéridos no sangue e baixos níveis de 
HDL, o qual está encarregado de transportar o excesso de colesterol dos 
tecidos de volta ao fígado (67,76) 
No tecido adiposo visceral, predominam os receptores β-3-androgénicos que 
são muito sensíveis à ação das catecolaminas, as quais estimulam a lipase 
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produzindo uma lipólise desequilibrada. Consequentemente, são produzidas 
grandes quantidades de ácidos gordos livres na circulação causando uma 
sobrecarga no fígado.  Uma vez que os ácidos gordos livres estão no fígado, a 
re-síntese dos triglicerídeos, juntamente com o excesso na produção da apo-
lipoproteína B(APoB), resultam num aumento nos níveis no plasma da VLDL.  
O aumento do colesterol total é devido a uma abundância nas partículas VLDL 
o qual contribui para níveis excessivos de triglicerídeos no plasma, estimulando 
a atividade na proteína transferidora de ésteres de colesterol, a qual transfere o 
colesterol dos triglicerídeos, HDL e LDL a VLDL. As VLDL reduzem a 
disponibilidade dos substratos que formam o HDL, o que leva a formação da 
lipoproteína aterogénica de baixa densidade, a qual atravessa facilmente o 
endotélio arterial, iniciando assim o processo arteriosclerótico (67,76,77). 
A dislipidemia é considerada como uma alteração no metabolismo dos lípidos 
caracterizada por excesso nos níveis dos triglicéridos, denominado 
hipertrigliceridemia, excesso nos níveis de colesterol total denominado 
hipercolesterolemia ou de excesso de ambos, denominado hiperlipidemia mista 
juntamente com uma baixa concentração nos níveis de HDL (77). 
Na população norte-americana, o estudo “Framingham”, sobre as doenças 
cardiovasculares, demonstrou que os níveis de triglicéridos ≥150mg/dL e os 
níveis baixos de colesterol HDL ≤40 mg/dL são fatores de risco acrescido para 
desenvolver doenças cardiovasculares em homens e mulheres (78). 
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1.5.3 Hipertensão Arterial 
 
A hipertensão arterial é um grande problema de saúde, principalmente porque 
não apresenta sintomas claros. O ganho de peso pode induzir um aumento 
significativo na pressão arterial, por isso a hipertensão arterial como fator de 
doença cardiovascular, encontra-se altamente associada à obesidade, ao 
excesso de peso, e à adiposidade visceral medida pela circunferência da 
cintura, sendo que 75% dos casos de hipertensão podem ser diretamente 
atribuídos à obesidade. O estudo de Framingham estima que a obesidade seja 
responsável pela hipertensão arterial em 26% dos casos nos homens, e 28% 
dos casos nas mulheres (76,79–81). 
A hipertensão arterial é definida como a medição da tensão arterial acima dos 
valores normais, medida pelo menos três vezes em dois diferentes períodos de 
tempo (81). 
A OMS define a hipertensão arterial como uma elevação crónica da pressão 
sanguínea nas artérias (82). 
 
A OMS classifica a hipertensão arterial como: 
Normal/alta limiar <140/90 mmHg 
Hipertensão ligeira 149-159/ 90-99mmHg 
Hipertensão moderada 160-179/ 100-109 mmHg 
Hipertensão grave 180-209/110-119 mmHg 
Hipertensão grave 180-209/110-119 mmHg  
Hipertensão muito grave >210/>120 mmHg (83).  
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Num estudo feito por Espiga em 2005 (Espiga M et al 2005), 42,1% dos 
portugueses com mais de 18 anos, padeciam de hipertensão arterial, dos quais 
46,1% sabiam ser hipertensos, 36% encontravam-se medicados e 11% 
estavam controlados (84).  
1.5.4 Doença Osteoarticular 
 
A doença osteo-articular é uma doença degenerativa, onde existe uma 
anormalidade na cartilagem hialiana, a qual é um gel formado por ácido 
hialuronico, proteoglicanos, agrecanos, água e electrolitos, constituído por 
condrocitos, fibras colágenas, e a matriz. A doença osteo-articular é 
caracterizada por um processo inflamatório, dor, deformidades e alterações nas 
atividades diárias dos indivíduos, como caminhar e subir escadas, causadas 
pela perda de mobilidade relacionadas com a coluna vertebral, os joelhos e os 
pés (85–87). 
Os indivíduos com obesidade, um IMC e circunferência abdominal elevados, e 
idade acima dos 50 anos apresentam risco aumentado para o desenvolvimento 
da doença osteoarticular, especialmente no joelho, sendo mais frequente na 
obesidade ginoide do que na androide, por questões anatómicas (85–87).   
 
1.5.5 Síndrome de Apneia obstrutiva do sono  
 
Apneia do sono, do griego “a” e “pnoia”, significa necessidade de respirar (88). 
É definida como a interrupção do fluxo de ar ao nível da narina e da boca 
durante o sono. (88)  
A apneia obstrutiva do sono é caracterizada por um colapso repetido das vias 
aéreas devido à redução ou completa interrupção do fluxo de ar durante o 
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sono, ocorrendo na faringe (89). A apneia obstrutiva do sono caracteriza-se 
pela ocorrência de sonolência diurna, ressonar alto durante a noite, respirações 
interrompidas, ou acordar durante a noite devido à asfixia (90). 
 
A obesidade, especialmente a obesidade central, são factores de risco para o 
desenvolvimento da apneia obstrutiva do sono. Uma percentagem alta de 
doentes com apneia obstrutiva do sono padecem de obesidade e síndrome 
metabólica (91). A obesidade pode aumentar o volume pulmonar e os tecidos 
brandos da faringe, contribuindo assim significativamente para o estreitamento 
da via aérea faríngea. O tecido adiposo no pescoço pode reduzir o lúmen da 
via aérea superior reduzindo assim o fluxo de ar, induzindo o colapso das vias 
aéreas (92)(93). 
A obesidade pode também afetar o sistema nervoso central mediante a 
alteração da sinalização das proteínas adipocinas, afetando o controlo 




Para os indivíduos que já se encontram com excesso de peso e obesidade têm 
sido empregues várias estratégias no seu tratamento, como aconselhamento 
dietético, aumento na atividade física, terapia comportamental e intervenção 
farmacológica em alguns casos.  
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1.6.1  Cirurgia para o tratamento da obesidade 
 
A perda de peso com sucesso a longo prazo nos indivíduos com obesidade 
severa (IMC >40 kg/m2) só com tratamento convencional (dieta, atividade 
física, etc.), é pouco eficaz já que a adesão a uma dieta de restrição calórica é 
difícil de obter (8). Em 95% dos casos o peso é recuperado apos dois anos 
(94). A cirurgia da obesidade i.e cirurgia bariátrica, é uma opção para os 
indivíduos com obesidade severa, desempenhando um papel importante no 
tratamento.  
 
A cirurgia bariátrica é uma intervenção realizada no aparelho digestivo, para 
restringir a capacidade de ingestão e/ou absorção dos alimentos (95). É 
considerado um tratamento eficaz a curto e longo prazo, para obter uma perda 
de peso adequada ao controlo das co-morbilidades associadas à obesidade 
(94,96–98) e a melhoria da Qualidade de Vida. 
 
Desde 1991 a Conferencia de Consenso do Instituto Nacional de Saúde dos 
Estados Unidos de América recomendou a cirurgia bariátrica para os indivíduos 
com um IMC ≥40 kg/m2 ou indivíduos com um IMC >35 kg/m2 com pelo menos 
uma co-morbilidade associada à obesidade, e nos quais houve fracasso com 
outro métodos durante várias tentativas para perda de peso (99). Em Portugal, 
consideram-se os seguintes critérios para a realização da cirurgia bariátrica, 
segundo a circular normativa nº20/DSCS/DIGID de 13/08/2008, propostos pela 
Direção-Geral de saúde: IMC ≥40 kg/m2 com ou sem co-morbilidades, IMC ≥35 
kg/m2 com presença de, pelo menos, uma das seguintes co-morbilidades: 
Diabetes Mellitus tipo 2; dislipidemia; síndrome de apneia obstrutiva do sono; 
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síndrome de hipoventilação do obeso; hipertensão arterial, patologia 
degenerativa ósseo-articular, com marcada limitação funcional e ter idade entre 
os 18 e os 65 anos de idade (7). 
 
As primeiras técnicas de cirurgia bariátrica surgiram a partir de 1966 como uma 
técnica semelhante ao aplicado aos indivíduos que faziam gastrectomia para 
úlceras gástricas, reduzindo 90% do estômago denominando-se “Bypass 
Gástrico” (98). 
 
1.6.2 Tipos de Cirurgia Bariátrica 
 
Os procedimentos da cirurgia bariátrica podem ser, de acordo com o seu 
mecanismo de ação: (12,99–102) 
 
Restritivos:  
 Sleeve gástrico  
 Banda gástrica ajustável 
 Gastroplastia 
 
Os quais limitam a capacidade do estômago, contribuindo assim para a perda 
de peso. 
Mal absortivos:  
 Derivação bilio-pancreática 
 Derivação bilio-pancreática com cruze duodenal 
 
Nos quais o efeito da cirurgia é devido a uma derivação das áreas absortivas e 
secretoras do estômago e do intestino delgado.  
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Estes procedimentos mal absortivos podem produzir resultados de perda de 




 Bypass gástrico Roux-en-Y. 
A qual é uma operação que combina a restrição gástrica e a má absorção. 
 
1.6.2.1 Sleeve Gástrico 
 
 
O sleeve gástrico é um procedimento restritivo, no qual o estômago é reduzido 
60%-80% ao longo da curvatura, deixando assim uma manga restritiva ao 
longo da pequena curvatura (ver figura 1)(99). Originalmente, a manga gástrica 
era a primeira etapa de um procedimento bariátrico que iria conseguir a perda 
de peso e melhorar as co-morbilidades nos indivíduos com obesidade severa, 
antes de realizar uma derivação biliopancreática com cruze duodenal ou um 
bypass gástrico em Y-de-Roux ou em indivíduos de alto risco (99,104). 
Hoje em dia a manga gástrica é utilizada como uma única fase, devido ao facto 
de vários estudos mostrarem ter taxas de morbilidade menores quando 
comparado com o by-pass gástrico em Y-de-Roux e derivação biliopancreática, 
mostrando ter perda de peso semelhante ao by-pass gástrico e melhor perda 
de peso quando comparado com a banda gástrica adjustável (97,104), tendo 
também menos deficiências nutricionais (105). Segundo o Akpo(106) , a manga 
gástrica por via laparoscópica constitui uma opção cirúrgica segura para o 
tratamento de perda de peso particularmente em indivíduos super-super 
obesos (IMC >60 kg/m2). 
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Figura 1 Sleeve Gástrico 
 




1.6.2.2 Banda Gástrica Ajustável 
 
A banda gástrica é um procedimento restritivo, sendo menos invasivo que 
outras técnicas que têm uma taxa de mortalidade menor, e é reversível. 
Consiste em colocar uma banda de silicone insuflável no topo do estômago 
imediatamente abaixo da junção gastresofágico, para diminuir o seu volume 
(Ver figura 2). A banda gástrica encontra-se ligada a uma porta subcutânea e 
tem a vantagem de poder ser ajustada com base nos resultados obtidos no 
período pós-operatório (99,100). 
Figura 2 Banda Gástrica 
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1.6.2.3 Derivação bilio-pancreática e derivação bilio-pancreática com exclusão 
duodenal 
 
A derivação bilio-pancreática e a derivação bilio-pancreática com exclusão 
duodenal são cirurgias mal absortivas nas quais a maior parte do intestino é 
removido (99). A técnica foi realizada pela primeira vez pelo Médico Dr. Tom de 
Meester, para o tratamento dos indivíduos com doença por refluxo 
gastresofágico recorrente (107). Na derivação bilio-pancreática com cruze 
duodenal, o duodeno é desligado e o estômago anastomosado ao intestino 
delgado distal, criando um curto tubo alimentar. O braço mais comprido bilio-
pancreatico é anastomosado ao íleo em 75 a 100 cm proximais à válvula 
ileocecal, para que desta maneira a digestão e a absorção ocorram apenas no 
canal comum curto, deixando um saco de 400 ml gástrico e sendo o canal 
comum é encurtado para 50 cms  (ver figura 3) (99,107,108). 
 
Figura 3. Derivação bilio-pancreática com exclusão duodenal 
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1.6.2.4 Bypass Gástrico Y de Roux 
 
O Bypass Gástrico em Y de Roux, desenvolvido por Mason em 1966(99), é um 
procedimento cirúrgico que combina a restrição gástrica e a má absorção. Este 
procedimento consiste na resseção do estômago de modo a criar uma bolsa 
gástrica de 20 a 30 ml, logo após a transição esófago-gástrica, junto à pequena 
curvatura do estômago, que é anastomosada a uma ansa jejunal “em Y”, como 
descrita por Roux (99,100) (ver figura 4).  
O circuito digestivo é restabelecido através da anastomose desta ansa em Y 
com 75cm a 150cm de extensão, ao ileon, ficando o estômago restante, o 
duodeno e todo território próximal de jejuno excluídos do trânsito alimentar. O 
bolo alimentar, entrando na pequena bolsa gástrica, causa saciedade precoce, 
passa directamente ao íleon, evitando assim a absorção no segmento proximal 
do jejuno (99,100). 
 
Figura 4 Bypass Gástrico em Y de Roux 
 
Figura adaptada de Ngee K et al 2012 
 
A laparoscopia é o método operatório preferido, uma vez que está associada a 
menos dor pós-operatória, a uma recuperação mais precoce e um menor risco 
de complicações pulmonares pós-operatórias (12). 
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1.7 Cirurgia Bariátrica e os benefícios na Síndrome Metabólica 
 
Existe evidencia de que a função microvascular coronária e dilatadora vascular 
periférica melhoram após a cirurgia. Existe também evidência de que a 
progressão da aterosclerose desacelera e o risco de eventos cardíacos pode 
diminuir até cerca de 50% em indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica 
(73)(74). 
 
Na hipertensão arterial, um mês após a cirurgia, aproximadamente 36% dos 
indivíduos mostram melhoria reduzindo o uso de medicamentos em 15%-36% 
dos casos (73,109,110). 
 
Um estudo feito por Buchland et al. (111) mostrou que existem melhorias 
significativas na hipertensão em 61.7% dos casos, após a cirurgia bariátrica. 
Deste modo, apesar da cirurgia bariátrica ter um efeito positivo na hipertensão 
arterial os resultados em longo prazo têm ainda de ser estudados.  
Os níveis de HDL aumentam após a cirurgia bariátrica, diminuindo a 
dislipidemia e a hipercolesterolemia secundária em 14%- 47% dos indivíduos 
(73). 
Um dos maiores benefícios da cirurgia bariátrica é a melhoria da diabetes 
mellitus 2, em média em 50-80% dos casos.(73,74,109)  
A American Diabetes Association definiu remissão da diabetes mellitus tipo II 
como “o retorno às medidas normais no metabolismo da glicose (hemoglobina 
HbA1c menor a 6%, glicose em jejum menor a 5·6 mmol/L), pelo menos um 
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ano após a cirurgia bariátrica sem medicação hipoglicemiante.”(112) A HbA1c é 
é prejudicial acima de 7% (113). 
Existem várias meta-análises e revisões sistemáticas acerca do efeito da 
cirurgia bariátrica na remissão da diabetes a curto e longo prazo. Em 2011 a 
IDF recomendou a cirurgia bariátrica como possível tratamento da diabetes tipo 
2 (114). 
Um estudo de seguimento, com duração de 16 anos, mostrou que a cirurgia 
bariátrica teve uma taxa de remissão de 83% e uma melhoria nas 
complicações da diabetes mellitus 2 (115). 
Smith et al(116) realizou uma análise retrospectiva a 59 indivíduos com 
diabetes que se submeteram a bypass gástrico, dos quais 50 padeciam 
diabetes tipo 2 e 9 de diabetes tipo 1. Observaram que um mês após a cirurgia 
15% não tiveram alterações, 49% mostraram melhoria e 36% remissão. 
Observaram também que aos 12 meses após a cirurgia, 42% mostraram 
melhoria e 58% remissão, no caso dos indivíduos com diabetes tipo 2, 
enquanto que nos indivíduos com diabetes mellitus 1 não houve remissão. 
Pournaras et al(112) na sua meta-análise observou 209 indivíduos com 
diabetes tipo 2  que se submeteram a bypass gástrico,  manga gástrica e 
banda gástrica com um acompanhamento médio de 23 meses (12-75 meses)  
e encontrou que 34.4% dos indivíduos mostraram remissão e 13.4% mostraram 
remissão parcial.  
Schauer et al (117) comparou 49 indivíduos  que se submeteram a cirurgia de 
sleeve gástrico, e verificou que aos 12 meses após a cirurgia, 37% atingiram 
um HbA1c ≤ 6%, dos quais 28% requereu o uso de um ou mais medicamentos 
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para reduzir a glucose. Comparou também 50 indivíduos submetidos a cirurgia 
de bypass gástrico e verificou que aos 12 meses após a cirurgia, 42% atingiu 
um HbA1c ≤6% , todos sem ajuda de medicação.  
Cohen et al(118) realizou bypass gástrico em 37 indivíduos e encontrou que 
após 20 meses 100% dos indivíduos mostraram remissão total (valores de 
jejum normais e HbA1c <6%).%).  
O’Brien et al (119) comparou um grupo de 39 indivíduos, dos quais 15 
padeciam de síndrome metabólica submetidos a banda gástrica ajustável e 
concluiu que 24 meses após a cirurgia só um dos indivíduos ainda apresentava 
síndrome metabólica, tendo também um grupo controlo de 31 indivíduos que 
tomavam antidiabéticos e orlistat e tinham uma dieta de muito baixo aporte 
energético. Após 24 meses 8 ainda apresentavam síndrome metabólica, o que 
sugere que a cirurgia bariátrica tem uma melhor resposta sobre a síndrome 
Metabólica quando comparado com antidiabéticos e dieta.  
Sugerman et al(120) na sua meta-análise observou 1,025 indivíduos que se 
submeteram ao bypass gástrico e observou-os num período de 12 meses a 7 
anos. Enquanto que 15% dos indivíduos padeciam de diabetes tipo 2 antes da 
cirurgia , um ano após, 83% mostraram remissão, sendo que a após 7 anos, 
86% mostraram remissão.  
Laconelli et al(121) mostrou, no seu estudo de caso-controlo 50 indivíduos com 
diabetes tipo 2 que se submeteram a bypass gástrico, que 100% mostraram 
remissão após um ano e esta  foi mantida por todos os indivíduos após 10 
anos. 
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Todkar et al (122) reportou remissão da diabetes em 72% de 23 indivíduos que 
se submeteram a uma manga gástrica após 3 anos. Navarrete S et al (123) 
realizou bypass gástrico em 15 indivíduos dos quais 93% mostraram remissão 
da diabetes após um ano. 
Estas evidencias demostra que a diabetes tipo 2, e a síndrome metabólica 
pode ser regulada pela cirurgia bariátrica. 
1.8 Avaliação do impacto na cirurgia bariátrica 
 
Avaliar o resultado da cirurgia bariátrica é um fator importante. Têm-se 
proposto vários parâmetros para avaliar não só este resultado como também a 
perda de peso. Entre estes, encontram-se a percentagem de peso perdido, a 
percentagem de excesso de peso perdido e a redução no IMC (124). Contudo, 
vários autores apontam para a necessidade de avaliar o impacto na Qualidade 
de Vida, face às modificações físicas e psicológicas que resultam de uma 
















Capitulo II Qualidade de Vida 
 
 
2.  Qualidade de Vida Relacionada com a saúde 
 
 
A organização mundial da saúde (OMS) define saúde como o equilíbrio físico, 
mental e social e não só a ausência de doença (131).  
A OMS define a Qualidade de Vida como a percepção que tem o indivíduo na 
sua posição na vida, no contexto social e cultural, em relação aos seus 
objetivos, expectativas, padrões e preocupações. A Qualidade de vida 
relacionada com a saúde (QdVRS)  refere-se ao status de saúde e é definida 
como “o efeito funcional  de uma doença ou evento de interesse e como o 
tratamento do mesmo influenciam no individuo e como é percebido por este.” 
(125). Assim a QdVRS é a percepção que cada individuo tem em diversos 
domínios(físicos, psicológicos, sociais e de bem estar), de acordo com o seu 
estado de saúde (132).  
 
A QdVRS é um índice cada vez mais utilizado na prática clínica, pois fornece 
informações adicionais, para as medidas clínicas tradicionais, do impacto da 
doença e do bem-estar das pessoas (127). Avaliar a QdVRS em indivíduos 
com obesidade é útil para avaliar os efeitos do tratamento (incluída a cirurgia 
bariátrica), podendo influenciar o desenvolvimento de tratamentos clínicos, 
melhorar a prestação do serviço, despesas de saúde e melhorar as politicas de 
saúde publica (126).  




2.1 Instrumentos de avaliação da Qualidade de Vida. Instrumentos 
Genéricos vs. instrumentos específicos 
 
A Qualidade de Vida tem sido aceite como um conceito importante na pesquisa 
médica, e um grande numero de ensaios clínicos incluem medidas de bem 
estar nos resultados dos seus estudos (133). 
 
Existem dois tipos de instrumentos para avaliar a QdVRS, instrumentos 
genéricos e instrumentos específicos para uma doença. Os instrumentos 
genéricos medem amplos aspectos da Qualidade de Vida, medem a saúde 
geral do indivíduo sem importar o seu estado de doença, enquanto que os 
instrumentos específicos para uma doença medem as componentes 
específicas da Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde de aspectos da 
vida mais afetados por uma doença ou um problema clínico em especifico 
(132). Embora os instrumentos genéricos forneçam informação relevante para 
a avaliação da QdVRS, estes não foram desenhados para medir os problemas 
de saúde específicos dos indivíduos com diagnostico de obesidade. Os 
instrumentos específicos são, geralmente, mais sensíveis a mudanças clinicas 
do que os instrumentos genéricos (126,134). 
 
Entre os instrumentos genéricos mais conhecidos encontra-se o Short Form 
Health Survey (SF-36), desenvolvido por Ware et al (135), sendo o instrumento 
genérico para avaliar a QdVRS mais utilizado. Este instrumento mede a 
QdVRS em os domínios de: o funcionamento físico, a dor corporal, a vitalidade,  
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a saúde mental, o funcionamento cotidiano e as percepções gerais de bem 
estar. Esta escala pode ser aplicada a todos os indivíduos. 
 
Com a finalidade de avaliar a Qualidade de Vida mais profundamente, têm sido 
desenvolvidos instrumentos específicos que se focam nos domínios que são 
relevantes especificamente para uma doença, por exemplo a obesidade. 
Alguns destes instrumentos medem quanto a QdVRS dos indivíduos tem 
mudado durante vários períodos de tempo (126). 
 
Entre os instrumentos para medir a QdVRS específica para à obesidade mais 
utilizado encontra-se a IWQOL-LITE (128), uma escala de auto preenchimento, 
que avalia os domínios de função física, auto estima, vida sexual, distress 
publico, e trabalho. 
Alguns instrumentos medem a QdVRS específica para indivíduos com 
obesidade severa. Entre eles encontra-se o “The Moorehead-Aldert Quality of 
Life Questionnaire “ (M-A QoLQII) (136), o qual pretende avaliar resultados 
pós-operatórios de autopercepção da QdVRS em indivíduos com diagnostico 
de obesidade, avaliando os domínios de autoestima, bem-estar físico, relações 
sociais, condições de trabalho e atividade sexual.  
 
The bariatric Analysis and Reporting Outcomes Survey (BAROS) (137), uma 
escala específica, que é parte do The Moorehead-Aldert Quality of Life 
Questionnaire, utilizada especificamente para indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica. Esta escala consiste em uma só página, utilizando desenhos 
simples, que avalia os resultados da cirurgia analisando três domínios: a perda 
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de peso, as mudanças nas co-morbilidades associadas à obesidade e a 
Qualidade de Vida dos indivíduos. 
 
Muitos destes instrumentos focam-se em avaliar o impacto da obesidade na 
QdVRS, mas não avaliam o quanto aquela dimensão é relevante para cada 
indivíduo.  
A “Obesity Related Well-Being” (ORWELL-97)(138) é um questionário 
desenvolvido por psiquiatras, enfermeiros, dietistas e endocrinologistas, quem 
descreveram as queixas mais frequentes e relevantes dos seus indivíduos com 
obesidade, na prática clínica diária. Este instrumento toma em consideração, 
não unicamente o impacto, mas também quão relevante é o domínio para 
aquele individuo, tomando em consideração a parte subjetiva do distress físico 
e psicossocial criados pelo excesso de peso. Os itens foram relacionados em 
três áreas distintas: 
 
Sintomas: mede os sintomas somáticos relacionados com a obesidade e o 
funcionamento físico; os itens de esta sub escala avaliam os sintomas e as 
deficiências de funcionamento físico mais comuns em indivíduos com 
diagnostico de obesidade sem ter doenças físicas. 
Desconforto: avalia o impacto que tem a obesidade no status emocional e as 
preocupações, relacionadas com a obesidade, sentidas pelo indivíduo. 
Impacto: avalia as consequências que tem a obesidade no relacionamento 
social, familiar e no desempenho funcional do individuo. 
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Os itens da ORWELL 97 são capazes de explorar a QdVRS em uma população 
de indivíduos com diagnostico de obesidade, independentemente do sexo, da 
idade, do estado civil, da ocupação e do nível de escolaridade. 
A ORWELL-97 distingue-se por permitir calcular a QdVRS que resulta da 
importância atribuída pelo individuo a área avaliada e da ocorrência na qual 
esta acontece (138,139). 
 
A ORWELL-R é um novo instrumento para avaliar a Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde, que tem as mesmas características da escala 
ORWELL-97, mas complementada por dimensões clinicas relevantes que os 
indivíduos com obesidade severa frequentemente reportam e que não eram 
inteiramente incluídas na ORWELL-97, nomeadamente restrições na vida 
cotidiana associadas à obesidade, e o impacto que têm controlar o consumo de 
alimentos e evitar comer alimentos altamente palatáveis.  
 
 2.2 Efeitos negativos da obesidade sobre a qualidade de vida 
 
A obesidade é uma doença crónica que afeta a capacidade funcional e o bem 
estar dos indivíduos, tendo consequências negativas nos domínios 
psicológicos, sociais, familiares, no emprego, no tempo livre e a nível motor, 
afetando assim a Qualidade de Vida Relacionada à Saúde dos indivíduos 
(140–142). 
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As mulheres reportam maiores repercuções negativas nas suas vidas por 
causa da obesidade, do que os homens, nos domínios psicológicos, sócias e 
de tempo livre (142). 
 
Vários estudos têm encontrado uma forte associação entre o peso, o IMC e 
pontuações menores de QdVRS. (127,141,143,144).  
Melhorias em longo prazo na QdVRS são positivamente associadas à 
magnitude de perda de peso a longo prazo, sendo a perda e o ganho de peso 
igualmente importantes para a QdVRS (129,130). Esta relação tem sido 
medida por instrumentos específicos para a obesidade (132). 
  
Indivíduos com excesso de peso são 18-20% mais propensos a ter uma 
QdVRS inferior, em comparação com indivíduos de peso normal, e as 
probabilidades de ter uma QdVRS inferiores aumenta mais em indivíduos com 
obesidade (141,145).  
 
Existe uma forte associação entre o IMC e as limitações no funcionamento 
físico. Um IMC elevado encontra-se associado a um menor funcionamento 
físico e uma menor percepção de saúde em geral (143,146). Uma menor 
QdVRS aumenta quanto maior o IMC (147). Em mulheres o IMC encontra-se 
associado a componente do funcionamento social e a aspectos emocionais 
(143). 
 
A obesidade tem repercussões em aspetos psicossociais e de interação social.  
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Uma redução na QdVRS, nos domínios específicos de funcionamento físico e 
mental, encontram-se ligados através de uma reduzida capacidade e/ou 
vontade para se envolver em atividade física, aumentando assim o 
sedentarismo do individuo (143). 
 
Considerando a relação entre a obesidade e o grau de comprometimento da 
QdVRS, a perda de peso será uma eventual solução para melhorá-la nesses 
indivíduos (148,149). 
 
Indivíduos que apresentam menor QdVRS, são, no geral, de maior idade, 
padecem de co-morbilidades associadas à obesidade, apresentam níveis 
elevados de glucose e triglicéridos, são fumadores ou ex-fumadores, com 
antecedentes de doença cardiovascular, maiores níveis de ansiedade e 
depressão, elevado IMC e circunferência de cintura (141,150). Contudo, 
pontuações menores na QdVRS em indivíduos com diabetes, hipertensão 
arterial e dislipidemia, encontra-se associado não a doença per se, mas à 
presença das complicações resultantes das doenças (151). 
 
A obesidade severa não só se associa a co-morbilidades médicas e físicas, 
como a uma reduzida mobilidade, e as consequências negativas na saúde 
geral, também se associa a problemas psicossociais e sociais; distúrbios 
psicológicos como depressão, ansiedade, isolamento social e relações 
pessoais insatisfatórias, apresentando baixa auto-estima e insatisfação com o 
próprio corpo, como consequência sentindo-se, objetiva ou subjetivamente, 
alvo de discriminação interpessoal, social e económica com marcadas 
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repercussões na vida diária como a utilização de cadeiras especiais, de rodas 
ou outras, em locais públicos como restaurantes, cinemas e transportes 
(148,152). Quanto maior o nível de obesidade, mais acentuadas serão estas 
consequências(147). Um estudo comparou indivíduos com Obesidade grau III 
(IMC 40-49 kg/m2), obesidade grau IV (IMC >50 kg/m2) e indivíduos de peso 
normal, encontrando que o grupo dos indivíduos com obesidade tiveram 
diferenças significativas no bem estar psicológico e físico, mais problemas no 
local de trabalho, maior grau de stress, depressão, ansiedade e baixa auto 
estima quando comparados com indivíduos de peso normal. Em estes 
domínios encontrou-se também uma diferença significativa no domínio da 
ansiedade, encontrando que os indivíduos com obesidade tipo IV reportaram 
níveis de ansiedade inferiores quando comparados com os indivíduos com 
obesidade grau III.  
Esta diferença pode ser explicada por os indivíduos com obesidade grau IV 
terem uma maior aceitação da sua condição e uma historia mais longa de 
doença e tratamento. 
Contudo, os indivíduos com obesidade grau IV mostraram-se introvertidos e 
tímidos nas interações sociais, e os indivíduos com obesidade grau III 
mostraram-se mais emocionais e dissimulavam mais as suas atitudes para 
melhorar as suas relações sociais (152).  
Indivíduos com obesidade tendem a ter pontuações de duas a quatro vezes 
menores em depressão, quando comparadas com indivíduos com peso normal 
(130). 
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Existe evidência de que uma redução na QdVRS seja não só uma 
consequência da obesidade, mas também seja um preditor de aumento de 
peso. Um estudo realizado na Austrália, avaliou durante um período de cinco 
anos, que o aumento de peso foi maior para aqueles indivíduos na categoria 
mais baixa dos domínios de saúde mental, especialmente os ligados com a 
insatisfação corporal e a autoestima. (143) 
Karlson et al observarm que o aumento de peso, associa-se a uma 
deterioração em todos os domínios da QdVRS, especialmente o funcionamento 
psicossocial (130). 
Indivíduos que procuram cirurgia da obesidade, reportam QdVRS menor que 
aqueles indivíduos que não procuram tratamento cirúrgico, especialmente no 
dominio psicosocial (129,130,153). 
 
2.3 Cirurgia para o tratamento da obesidade e a Qualidade de Vida 
Relacionada com a saúde 
 
A cirurgia bariátrica supõe o acompanhamento prolongado de uma equipa 
multidisciplinar, de modo a avaliar o doente nas suas diversas fases. É um 
procedimento cujo sucesso a longo prazo depende da adesão do paciente a 
um novo estilo de vida, i.e., da manutenção em longo prazo das mudanças 
comportamentais introduzidas após a intervenção cirúrgica, podendo contribuir 
para melhorias nas co-morbilidades associadas à obesidade, na percepção de 
estado de saúde e de QdVRS, nomeadamente no bem-estar geral e na auto 
estima (100,149,154). 
 
Impacto na Qualidade de Vida em resposta à cirurgia bariátrica 
pág. 44 
 
A cirurgia da obesidade associa-se geralmente a uma melhora na QdVRS na 
maioria dos indivíduos (155). Uma baixa QdVRS assume-se que melhora com 
uma redução de peso substancial mediante a cirurgia da obesidade. Tem-se 
observado que o tratamento convencional com dieta e exercício tem sido pouco 
efetivo em longo prazo em indivíduos com obesidade severa. Por isso têm-se 
recorrido a técnicas cirúrgicas (129,130).  
Indivíduos que foram submetidos à cirurgia para a obesidade apresentam uma 
melhor QdVRS específica para a obesidade, quando comparadas com 
indivíduos que aguardam tratamento cirúrgico (154). 
Indivíduos operados há um ano mostram melhorias estatisticamente 
significativas no domínio de autoestima e distress publico. Esta melhoria pode 
estar relacionada com a perda de peso, sendo que a perda de peso diminui as 
críticas dos outros, e o indivíduo aceita melhor a sua aparência física 
(156,157). 
A perda de peso associa-se a uma redução nos sintomas de depressão (130). 
 
Alguns autores revelam que após 12 meses, a QdVRS dos indivíduos começa 
a decrescer, mas continua a ser melhor do que antes da cirurgia (155). Karlson 
et al. (130) analisaram a QdVRS em relação ao peso em intervenções 
cirúrgicas e comparou-as com indivíduos tratados de forma convencional 
(nomeadamente dieta), seguidos durante 10 anos. Observou-se que a baixa 
QdVRS no grupo que realizou cirurgia foi notavelmente melhorada após a 
cirurgia, tendo o seu pico máximo entre os 6  e os 12 meses, o que 
corresponde à fase de perda de peso, que foi maior durante o primeiro ano. Na 
fase de aumento de peso nestes indivíduos, entre o 1º e 6º ano, observou-se 
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um declínio gradual na QdVRS, e entre o 6º e 10º ano o peso estabilizou, 
estabilizando-se também a QdVRS. Ao fim dos 10 anos se observou-se uma 
melhora significativa no grupo cirúrgico em todos os domínios da QdVRS, com 
a exceção da ansiedade, quando comparados com os indivíduos tratados 
convencionalmente, onde a perda de peso foi observada no primeiro ano (1,2% 
em média), a partir do segundo ano observou-se um ganho de peso e aos 10 
anos observou-se que houve um ganho de peso de 1,5% em média.  
 
Indivíduos que reportavam ter menor mobilidade e energia, dor, desemprego, e 
isolamento social, após ser submetidos à cirurgia da obesidade melhoraram 
estas medidas, tendo maior participação em atividades físicas e sociais, 
melhoria nos hábitos alimentares, assim como em atividade laboral por 
considerarem que o aspeto físico é essencial para reforço das probabilidades 
de arranjar emprego (5,98,149,158). 
 
2.4 Complicações depois da cirurgia para o tratamento da 
obesidade e o impacto na Qualidade de Vida Relacionada com a 
Saúde 
 
Complicações depois da cirurgia afetam a saúde psíquica. Tem-se observado 
que estes indivíduos têm uma menor evolução na melhoria da QdVRS nos 
domínios psicológicos quando comparados com aqueles indivíduos sem 
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Capitulo III Comportamento 
alimentar e a fome hedónica 
3. Comportamento alimentar 
 
O comportamento alimentar é um processo modulado por processos 
homeostáticos internos que visa combinar o consumo de energia com 
necessidades globais de energia, no entanto, a ingestão total de alimentos 
também é influenciada por fatores externos, tais como disponibilidade e 
palatabilidade dos alimentos e a recompensa alimentar, o que pode levar ao 
excesso de ingestão de energia durante qualquer refeição (159,160).  
O comportamento alimentar é modulado por mecanismos biológicos internos; 
mecanismos homeostáticos e mecanismos não homeostáticos ou hedónicos. 
Os processos homeostáticos regulam a fome, a saciedade e os níveis de 
adiposidade mediante hormonas como a leptina, a grelina e a insulina. Estas 
hormonas atuam no hipotálamo estimulando ou inibindo o apetite de forma a 
manter um balanço energético adequado. Um período de depravação de 
alimentos de pelo menos 8 horas cria um estado de ‘fome homeostática’ 
(161,162).  
A saciedade tem um efeito relativamente pequeno sobre a palatabilidade dos 
alimentos. Em contraponto à fome homeostática, a fome hedónica supõe que o 
individuo não se encontra num estado de déficit energético real. Lowe e 
Butryn(163) definem a fome hedónica como um estado subjetivo que além da 
ingesta real de alimentos e a satisfação da necessidade fisiológica também se 
refere a aspetos de consumo pelo prazer antecipado de alimentos altamente 
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palatáveis sendo motivada pela constante disponibilidade de alimentos altos 
em gorduras e açúcares (163). 
A facilidade com que podemos escolher ou não uma comida palatável atesta a 
eficiência com a qual o sistema nervoso central (SNC) processa as 
informações de variedade e complexidade (164). 
3.1 Recompensa alimentar 
 
O comportamento de ingestão consiste em três distintas fases, as quais 
contribuem a recompensa alimentar:  
1) Procura: processo de toma de decisão com a expectativa da 
recompensa como principal fator na decisão. 
2) Consumo: o prazer é imediato, derivado de sensações de gustativas e 
de olfato até que os sinais de satisfação dominam  
3) Pós-consumo: fase onde os sensores nutricionais no trato 
gastrointestinal contribuem a geração da recompensa alimentar  (165). 
O sistema de recompensa mesolímbico é um circuito onde vários mensageiros 
químicos, incluindo a dopamina (DA), atuam em conjunto para proporcionar 
uma libertação de DA no nucleus acumens (NAc),  funcionando como um 
centro de recompensa implicado no prazer, desencadeado por recompensas 
naturais como os alimentos, e constitui a base neural dos fenômenos 
relacionados com a adição (161). 
Quando se prova um alimento palatável, os níveis de DA no NAc elevam-se no 
estriado ventral (ventral striatum), uma região no cérebro implicada no reforço 
alimentar (166). Existe evidência que os mesmos receptores de sabor 
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expressados na cavidade oral encontram-se também expressados nas células 
epiteliais intestinais e no hipotálamo, contribuindo assim, a geração da 
recompensa alimentar após a ingestão. Um estudo realizado em ratinhos 
observou que a sacarose induz a libertação de DA no NAc, respondendo ao 
valor calórico da sacarose, já que quando comparadas a sacarose com a 
sucralose (adoçante sem calorias), ainda na ausência dos receptores 
gustativos de sinalização, palatabilidade e mudanças na avaliação do sabor, os 
ratinhos continuavam a preferir a sacarose. Este estudo também observou que 
além da sacarose induzir a libertação da dopamina, neurônios individuais neste 
mesmo estriado ventral mostraram um aumento na sensibilidade à ingestão 
calórica, mesmo na ausência de receptores gustativos (167). 
 Esta evidencia vem demonstrar que não é unicamente o prazer da comida 
palatável na boca, mas esta satisfação perdura após a ingestão e 
provavelmente contribui para reforçar o poder de uma refeição (168). 
Berridge e Robinson (169) definem recompensa alimentar como num processo 
composto por três componentes neurobiológicos e psicologicas distintas: o 
‘liking’, o ‘wanting’ e o ‘learning’. 
O ‘liking’, a componente hedónica que reflete a experiência imediata do prazer 
ao comer. Manifesta-se no comportamento e em sinais neurais cerebrais 
subcorticais. O ‘wanting’ é a ‘motivação de incentivo’ que resulta num aumento 
do apetite, num desejo aumentado de consumir alimentos, e em 
comportamentos associados a uma maior motivação para obter 
alimentos(169,170). 
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A nível neurobiológico, os dois processos dependem de distintos sistemas de 
neurotransmissores. O ‘liking’ é mediado por opioides, sendo que estes 
aumentam a percepção hedónica de uma recompensa, e por GABA, enquanto 
o ‘wanting’ depende da transmissão dopaminérgica mesolímbica (169). 
O neurotransmissor da dopamina (DA) tem um papel fundamental na 
motivação para obtenção da recompensa, “wanting”(165).  
Apesar de o ‘wanting’ e o ‘liking’ estarem associados, o comportamento 
motivado pela recompensa pode ocorrer na ausência de prazer, como ocorre 
em indivíduos com dependência de drogas químicas (169,171). 
3.1.1  Funções de recompensa nos indivíduos com diagnostico de obesidade 
3.1.2 Liking 
 
O ‘liking’ para alimentos altos em teor de gordura e doces aumenta quanto 
maior for o IMC (172). A adiposidade parece ser um fator determinante na 
resposta hedónica para alimentos doces e de alto teor de gordura (168) 
Um estudo realizado por Abilés et al (152) comparou indivíduos com obesidade 
grau III e IV com indivíduos normoponderais, encontrando que, no contexto do 
comportamento alimentar, o grupo dos obesos geralmente comiam a sós, 
sentindo-se culpados depois de comer em excesso, tendo episódios negativos 
de emoções, sentido que tinham perdido o controlo daquilo que consumiam. 
Também avaliaram a intensidade de preocupação sobre a comida e 
observaram que os indivíduos têm um desejo por comer gerado por emoções 
negativas, necessidades psicológicas ao invés de uma busca de prazer ou bem 
estar. 




3.2 Power of Food Scale 
 
O reconhecimento da fome hedónica como fator de alimentação e ganho de 
peso levou ao desenvolvimento de ferramentas para determinar a 
vulnerabilidade à alimentação e sugestões relacionadas com alimentos. Uma 
dessas ferramentas é a Power Of Food Scale (PFS), criada por Lowe et 
al.(173), esta mede reações individuais à presença de alimentos no ambiente 
contendo 15 itens relativos à disponibilidade, presença e sabor dos alimentos, 
pudendo medir a liking subjetivo(165). Esta ferramenta se encontra baseada no 
modelo de dois fatores de apetite que sugere que as diferenças individuais na 
motivação para comer além de necessidade fisiologica será ampliado em 
ambientes onde os alimentos altamente palatáveis estão disponíveis, sendo 
que existe evidência de que a proximidade de alimentos tem um impacto nas 
reacções do apetite.(174) Tendo em conta este modelo, a PFS tem itens que 
descrevem três níveis de próximidade de alimentos. O primeiro nível pressupõe 
a ampla disponibilidade de alimentos palatáveis no ambiente mesmo quando o 
alimento não se encontra fisicamente presente. O segundo nível envolve as 
reacções a alimentos altamente palatáveis quando estão fisicamente 
presentes, mas que ainda não tenham sido degustados. O terceiro nível 
envolve as reacções a alimentos palatáveis quando são degustados primeiro, 
mas ainda não foram consumidos.(173) 
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Os entrevistados são instruídos a indicar o grau em que cada afirmação 
descreve. As opções de resposta são em uma escala de “likert” de 5 pontos 
variando de 1-não concordo em absoluto a 5-concordo fortemente (173). 
 
3.3 Fome hedónica e cirurgia bariátrica 
 
Em comparação com indivíduos normoponderais, indivíduos com obesidade 
severa mostram um aumento acentuado na fome hedónica. Indivíduos 
submetidos à bypass gástrico têm valores inferiores em todas as pontuações e 
sub escalas da PFS quando comparado com indíviduos com obesidade severa 
não submetidos a esta cirurgia (175,176).  
A cirurgia bariátrica parece normalizar sentimentos subjetivos de fome 
hedónica em indivíduos com diagnóstico de obesidade voltando a valores que 
são comparáveis ou até inferiores aos obtidos em indivíduos normoponderais, 
embora a maioria dos indivíduos no momento do estudo continuavam com 
sobrepeso ou obesidade (175,176). 
Um estudo com 16 indvíduos mostrou que aos 18 meses após a cirurgia, a 
fome hedónica tinha diminuido assim como o IMC, sendo que aos 24 meses a 
fome hedónica aumentou assim como o IMC destes indíviduos, o que supõe 
uma relação entre o IMC e a fome hedónica. Isto sugere que a cirurgia de 
bypass gástrico normaliza a propensão para alimentos palatáveis (176). 
Os indivíduos que se submetem à cirurgia bariátrica, frequentemente mudam o 
seu comportamento após a cirurgia. Após o sleeve gástrico foi demonstrada 
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uma diminuição no consumo de alimentos com alto conteudo de gorduras, 






















Capitulo IV Aspectos Metodológicos 
4.1Justificação 
 
Face à eficácia dos tratamentos cirúrgicos em variáveis físicas, a grande perda 
de peso, a resolução das co-morbilidades, começou a aumentar o interesse 
pela avaliação da Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde dos indivíduos 
submetidos a tratamento cirúrgico da obesidade para avaliar o impacto que a 
cirurgia tem na saúde geral do individuo. 
 
4.2 Pregunta de investigação 
 
Qual á Qualidade de Vida dos indivíduos submetidos à cirurgia da obesidade? 
4.3 Hipótese 
 
Em estudos observacionais, pelas suas características indagatórias, 
geralmente não se estabelece uma hipótese conclusiva sobre o problema do 
estudo, no entanto, na presente investigação podemos supor que a Qualidade 
de Vida Relacionada com a Saúde encontra-se relacionada com a perda de 
peso e com uma redução na fome hedónica dos indivíduos.  
4.4 Plano de investigação, material /métodos e descrição de tarefas.  
 
4.4.1  População em estudo 
 
A população em estudo corresponde aos doentes de ambos os sexos 
referenciados à Consulta de Obesidade de adultos do Serviço de 
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Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo Hospital do Hospital de Santa Maria, 
Lisboa – CHLN, com diagnóstico de obesidade grau II e co-morbilidades 
associadas e com obesidade grau III, e indivíduos que foram submetidos à 
cirurgia bariátrica.  
 
4.4.2 Desenho do estudo 
 
Este estudo adopta um modelo observacional-descritivo, transversal, e 
comparativo dividindo em duas classes diferentes aos indivíduos a estudar: 
comparação entre 3 grupos, e comparação entre 5 grupos. Neste estudo 
desenvolvem-se procedimentos para descrever os acontecimentos que 
ocorrem sem intervenção, e quais os efeitos nos indivíduos em estudo.  
O presente estudo pretende analisar a relação que existe entre a Qualidade de 
Vida, a fome hedónica e a perda de peso, como resposta a cirurgia bariátrica. 
Aplicaram-se duas escalas para avaliar a Qualidade de Vida Relacionada com 
a Saúde e a fome hedónica, a ORWELL-R e a Power of Food scale (PFS), 
respectivamente. 
Em continuação descrevem-se os objetivos do presente estudo: 
4.5 Objetivo Geral 
 
 Avaliar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde em indivíduos 
com diagnóstico de obesidade antes da cirurgia bariátrica e compará-
la com a de 4 grupos de indivíduos submetidos a essa cirurgia há 
menos de 6 meses, entre 7 e 12 meses, entre 13 e 24 meses e há 
mais de 24 meses.  




4.5.1 Objetivos principais 
 Avaliar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde em indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica, há menos de 6 meses após a 
intervenção. 
 Avaliar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde em indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica, entre 7 e 12 meses após a 
intervenção. 
 Avaliar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde em indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica, entre 13 e 24 meses após a 
intervenção. 
 Avaliar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde em indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica, há mais de 24 meses após a 
intervenção. 
 Comparar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde de 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica há menos de 6 meses com 
uma amostra de indivíduos não operados. 
 Comparar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde de 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica entre 7 e 12 meses com 
uma amostra de indivíduos não operados. 
 Comparar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde de 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica entre 13 e 24 meses com 
uma amostra de indivíduos não operados. 
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 Comparar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde de 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica há mais de 24 meses com 
uma amostra de indivíduos não operados. 
 Comparar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde de 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica há menos de 6 meses com 
indivíduos operados há mais de 7 e 24 meses. 
 Comparar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde de 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica há menos de 6 meses com 
indivíduos operados entre há mais de 24 meses. 
 Comparar a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde de 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica entre 6 e 24 meses com 
indivíduos operados há mais de 24 meses. 
 Avaliar a fome hedónica em indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica, há menos de 6 meses. 
 Avaliar a fome hedónica em indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica, entre 7 e 12 meses.  
 Avaliar a fome hedónica em indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica, entre 13 e 24 meses. 
 Avaliar a fome hedónica em indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica, há mais de 24 meses. 
 Comparar a fome hedónica de indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica há menos de 6 meses com uma amostra de indivíduos não 
operados. 
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 Comparar a fome hedónica de indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica entre 7 e 12 meses com uma amostra de indivíduos não 
operados.  
 Comparar a fome hedónica de indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica entre 13 e 24 meses com uma amostra de indivíduos não 
operados. 
 Comparar a fome hedónica de indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica há mais de 24 meses com uma amostra de indivíduos não 
operados. 
 Comparar a fome hedónica de indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica há menos de 6 meses com uma amostra de indivíduos 
operados entre 7 e 12 meses. 
 Comparar a fome hedónica de indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica há menos de 6 meses com uma amostra de indivíduos 
operados entre 13 e 24 meses. 
 Comparar a fome hedónica de indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica há menos de 6 meses com uma amostra de indivíduos 
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4.5.2 Objetivos secundários 
 
 Avaliar a associação da Qualidade de Vida Relacionada com a saúde 
avaliada pela “ORWELL-R” e a percentagem de peso em excesso 
perdido há menos de 6 meses após a cirurgia bariátrica. 
 Avaliar a associação da Qualidade de Vida Relacionada com a saúde 
avaliada pela “ORWELL-R” e a percentagem de peso em excesso 
perdido entre 7 e 12 meses após a cirurgia bariátrica.  
 Avaliar a associação da Qualidade de Vida Relacionada com a saúde 
avaliada pela “ORWELL-R” e a percentagem de peso em excesso 
perdido entre 13 e 24 meses após a cirurgia bariátrica. 
 Avaliar a associação da Qualidade de Vida Relacionada com a saúde 
avaliada pela “ORWELL-R” e a percentagem de peso em excesso 
perdido há mais de 24 meses após a cirurgia bariátrica. 
 Avaliar a associação da fome hedónica com a percentagem de peso 
em excesso perdida há menos de 6 meses após a cirurgia bariátrica. 
 Avaliar a associação da fome hedónica com a percentagem de peso 
em excesso perdida entre 7 e 12 meses após a cirurgia bariátrica.  
 Avaliar a associação da fome hedónica com a percentagem de peso 
em excesso perdida entre 13 e 24 meses após a cirurgia bariátrica.  
 Avaliar a associação da fome hedónica com a percentagem de peso 
em excesso perdida há mais de 24 meses após a cirurgia bariátrica. 
 Avaliar a associação da fome hedónica com a Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde há menos de 6 meses após a cirurgia 
bariátrica.  
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 Avaliar a associação da fome hedónica com a Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde entre 7 e 12 meses após a cirurgia 
bariátrica.  
 Avaliar a associação da fome hedónica com a Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde dos indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica entre 13 e 24 meses após a cirurgia bariátrica.  
 Avaliar a associação da fome hedónica com a Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde dos indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica há mais de 24. 
 Avaliar a associação da fome hedónica com a Qualidade de Vida 
Relacionada com a Saúde dos indivíduos submetidos à cirurgia 




A amostragem consistiu em um censo com uma amostra de conveniência 
constituída por um total de 152 indivíduos com diagnóstico de obesidade, dos 
quais 23 (15,1%) pertencem ao sexo masculino e 129 (84,9%) ao sexo 
feminino, entre os 18 e 76 anos de idade com uma média de idade de 45.07.  
Para efeitos de tratamento estatístico, e com base ao encontrado na literatura 
dividiu-se a amostra em duas classes distintas:  
A primeira classe dividiu-se por três grupos distintos: 
Grupo A: 94 indivíduos candidatos à cirurgia bariátrica com diagnóstico de 
obesidade (grupo controlo).  
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Grupo B: 24 indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica até 12 meses.  
Grupo C: 34 indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica há mais de 12 meses. 
A segunda classe dividiu-se por cinco grupos distintos: 
Grupo 1: 94 indivíduos candidatos à cirurgia bariátrica com diagnóstico de 
obesidade (grupo controlo). 
Grupo 2: 12 indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica até 6 meses. 
Grupo 3: 12 indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica entre 7 e 12 meses. 
Grupo  4: 14 indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica entre 13 e 24 meses. 
Grupo 5: 20 indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica há mais de 24 meses. 
As características demográficas e de IMC dos grupos estudados estão 












Tabela 4. Características sócio demográficas dos grupos estudados 





n=94 n= 58                n= 152 
Características     
Sexo Femenino 76 (80,9%) 53 (91.4%) 129 (84.9%) 
 Masculino 18 (19,1%) 5 (8.6%) 23 (15.1%) 
Idade Média 44.86 45.41 45.07 
 Minimo-Máximo 18-76 27-65 18-76 
Nivel de 
escolaridade 
Média (anos) 9.26 9.53 9.36 
Desvio Padrão 4.71 3.98 4.44 
Mínimo-Máximo 0-28 0-19 0-28 
Estado civil Solteiro 24 (25.5%) 8 (13.8%) 32(21.1%) 
Casado/ em união 
de facto 
19 (20.2%) 41(70.7%) 60(39.9%) 
Divorciado/separad
o 
45 (47.9%) 6 (10.3%) 51(33.6%) 





40 (42.6%) 32 (55.2%) 72 (47.4%) 
Dono-de-casa 10 (10.5%) 8  (13.8%) 18 (11.8%) 
À procura de 
trabalho 
12 (12.8%) 12 (20.7%) 24 (15.8%) 
Estudante (não 
trabalhador) 
12 (12.8%) 1 (1.7%) 13 (8.6%) 
Reformado/aposent
ado 
16  (17%) 5 (8.6%) 21 (13.8%) 




Impacto na Qualidade de Vida em resposta à cirurgia bariátrica 
pág. 62 
 
Tabela 5. Resultados dos valores médios e desvio padrão de IMC dos grupos a estudar. 




Individuos submetido à cirurgia bariátrica 










IMC  Normal 0 0 0 14,3% 5% 
Pré-
Obesidade 
0 8,3% 33,3% 7,1% 25% 
Obesidade 
Grau I 
6,4% 41,7% 16,7% 50% 35% 
Obesidade 
Grau II 
29,8% 33,3% 16,7% 7,1% 20% 
Obesidade 
Grau III 
60% 16,7% 33,3% 21,5% 15% 
Média 
IMC 
 42,7 35,24 35,41 34,08 33,66 
Total  100% 100%  100% 100% 100% 
 
4.7 Variáveis e instrumentos de medição  
 
A continuação descrevem e definem-se as variáveis e instrumentos de medição 
do presente estudo: 
 Variáveis de peso 
i) Índice de Massa Corporal: O Índice de Massa Corporal (IMC) é 
definido como o peso da pessoa em Kg dividido pelo quadrado da 
sua altura em metros (kg/m2), o qual é um indicador de classificação 
para o baixo peso, o peso normal e o excesso de peso, indo desde a 
pré-obesidade até à obesidade de grau III (13). 
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ii) Excesso de peso 
iii) Percentagem de excesso de peso perdido 
iv) Percentagem de peso inicial perdido 
 
 Variáveis de Qualidade de Vida 
A Qualidade de Vida Relacionada à Saúde especifica para a obesidade foi 
avaliada através da escala: 
i) Escala de Qualidade de Vida especifica para os doentes com 
obesidade ORWELL-R (178): Uma revisão da escala ORWELL-97 
inicialmente desenvolvido por Manucci et al. (138) com itens 
desenvolvidos com a finalidade de puderem ser aplicados a uma 
ampla população de indivíduos com diagnóstico de obesidade sem 
importar o sexo, estado civil, atividade profissional e nível de 
escolaridade.  
A escala da ORWELL-R contem 42 itens, organizados em 21 pares, 
contendo todos os itens da ORWELL-97, com adição de 3 pares: 
restrições do peso na vida cotidiana (em transportes públicos, 
escolha de roupa, higiene pessoal, entre outros), o impacto que tem 
a restrição de alimentos e o impacto que tem as dificuldades 
percebidas no controlo de consumo de alimentos.  
Adicionalmente, aumentou-se a resposta da escala de um 4- a um 5- 
pontos na escala de tipo Likert.  
Esta escala visa avaliar a Qualidade de Vida Relacionada com a 
Saúde especifica para a obesidade cujo objetivo é avaliar não só a 
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gravidade/frequência do sintoma (ocorrência), mas também a 
relevância subjetiva das limitações relacionadas com o dito sintoma 
na vida cotidiana do individuo (incidência). O valor total da ORWELL-
R é obtido a través da soma, sendo que a ocorrência multiplica-se a 
incidência. Quanto mais elevado for o valor total obtido da ORWELL-
R, pior será a Qualidade de Vida relacionada com a Saúde do 
indivíduo.  
A ORWELL-R avalia 3 sub escalas: a experiência corporal, a 
percepção da doença, e os sintomas físicos.  
Os valores da escala ainda não foram definidos, dado que só se tem 
um estudo de validação, no entanto, com base a uma escala de 
percentis, a pontuação da Qualidade de Vida da ORWELL-R pode 
ser interpretada como boa quando se encontra entre os valores 
representando o percentil 50, e considera-se como baixa Qualidade 
de Vida quando os valores encontram-se por cima do valor o 
percentil 75(Ilustração 1)(178).  
 
Ilustração 1. Percentis da ORWELL-R (dados ponderados por amostra da população) 
 
A ORWELL-R mostrou ter um coeficiente alfa de 0,925. 
 
 Variáveis da fome hedónica 
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i) Avaliar o comportamento alimentar a través da escala Power of Food 
Scale (PFS): um questionário de 21 itens apresentados em uma 
escala de likert de cinco pontos, variando de 1 (não concordo nada) a 
5 (concordo fortemente). Todos os itens são marcados de forma que 
um item de maior pontuação indica uma maior capacidade de 
resposta ao ambiente de alimentos (173). A PFS tem como objetivo 
avaliar a fome hedónica. A fome hedónica define-se como a 
motivação de consumir alimentos mais além das necessidades 
fisiológicas (159,160). A PFS foi criada para avaliar a resposta do 
contexto alimentar envolvendo 3 níveis de proximidade aos 
alimentos: 
(1) Na maioria dos países desenvolvidos, os alimentos se encontram 
rapidamente disponíveis, os indivíduos sabem explicitamente que os 
alimentos são obtidos facilmente. O primeiro nível de proximidade 
mede o impacto psicológico dos alimentos que se encontram 
disponíveis no ambiente, mas não estão fisicamente presentes. 
(2) No segundo nível de proximidade, os alimentos podem não só estar 
disponíveis, mas presentes em um contexto. A presença visual e de 
olfato pode, potencialmente, influenciar aos indivíduos de modo 
distinto do que se o alimento estiver disponível, mas não fisicamente 
presente. Este segundo nível mede a presença do alimento afrente 
do individuo, mas que ainda não foi provado. 
(3) O terceiro e mais proximal nível, é quando o alimento não só se 
encontra presente, mas é, ou vai ser provado. Este nível mede o 
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impacto do alimento quando é provado, mas ainda não foi 
consumido. 
Os 15 itens da escala encontram-se ordenados de maneira aleatória.  
 
4.8 Procedimento de recolha de dados 
 
A evolução dos indicadores de ganhos de saúde em estudo foi feita com base 
na recolha de dados dos cinco grupos de doentes a estudar.  
Todos os participantes foram avaliados em contexto hospitalar, no âmbito da 
Consulta de Obesidade de Adultos do CHLN.  
Foi aplicado o questionário que consistiu em 3 partes: 
Parte 1: características do entrevistado (sexo, idade, situação familiar, nível de 
educação e profissão), história da obesidade (familiar ou amigos próximos com 
obesidade, peso máximo, tentativas de perda de peso), co-morbilidades antes 
e após a cirurgia e avaliação antropométrica (peso/IMC antes e depois da 
cirurgia). 
Parte 2: incluiu a escala “ORWELL-R” para avaliar a QdVRS. 
Parte 3: incluiu a escala “Power of Food Scale” para avaliar a fome hedónica. 
4.9 Análise estatística 
 
Toda a análise estatística foi realizada com o programa estadístico SPSS, 
Statistical Package for the Social Sciences, versão 21.0.  
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A análise descritiva dos dados permite caracterizar os dados das amostras em 
estudo, e para tal efeito foram conduzidas médias e desvios padrão para 
observar as diferenças nas características sócio demográficas, as pontuações 
globais das escalas: ORWELL-R; PFS e do IMC. 
Verificou-se a distribuição normal dos dados mediante provas de Kolmogorov-
Smirnov e a homogeneidade das variâncias mediante estatístico de Levene.  
Tendo por base estes dados, decidiu-se pela utilização de testes paramétricos 
ou. Utilizou-se a prova de Kruskal-Wallis para variáveis independentes. Para 
avaliar diferenças entre grupos utilizou-se o teste Mann Whitney para duas 
amostras com a correção de Bonferroni . Considerou-se no grupo de 3 classes 
como uma diferencia significativa um <P=0,01 e no grupo de 5 classes 
considerou-se como uma diferencia significativa um <P=0,016. Utilizou-se a 
prova de Rho de Spearman para testar correlações entre as distintas variáveis.  
A pontuação geral da ORWELL-R foi calculada como a soma dos 21 pares de 
itens, cada par sendo o produto entre a ocorrência e a importância. Quanto 
maior a pontuação, pior a Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde. 
4.10 Explicitação das questões éticas do projecto 
 
O estudo foi aprovado pela comissão de ética do Hospital Santa Maria. 
Assinou-se uma licencia para poder utilizar a escala da Power of Food Scale 
(PFS) com autorização do criador da mesma, o doutor Michael Lowe da 
University of Pennsylvania, contamos com a autorização da Gabriela Ribeiro, 
autora da tradução e validação da escala da PFS para a população 
portuguesa. 
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A participação no estudo esteve condicionada à autorização previamente 
solicitada do participante mediante uma carta de consentimento informado 
explicando explicitamente: 
 Objectivo do estudo 
 Duração 
 Actividades a realizar 
 Riscos 
 Benefícios  
 Participação voluntária 
 Confidencialidade 
A informação recolhida foi anónima, confidencial e utilizada unicamente com fins 
de investigação. Porque o estudo não tem qualquer interferência com o 
acompanhamento clínico, os participantes não foram obrigados a participar 







Impacto na Qualidade de Vida em resposta à cirurgia bariátrica 
pág. 69 
 
Capitulo V Resultados 
Neste capitulo são analisados os resultados obtidos na analise estatística com 
base nos objetivos especificados no capitulo anterior:  
5.1 Análise descritiva dos dados 
 
A amostra em estudo consistiu num total de 152 indivíduos, (84,9%) mulheres, 
(60%), casados, entre os 18 e 76 anos de idade com uma média de idade de 
45.07 (tabela 5, página 70). 
Dos 58 indivíduos submetidos à cirurgia, 56 foram tratados com sleeve 
gástrico, 1 com bypass gástrico e 1 com balão gástrico. 
O tempo médio para completar o questionário em média foi de 15 minutos, e a 
maioria dos indivíduos responderam ao questionário sozinhos, poucos 
indivíduos pediram ajuda a familiares ou ao inquiridor para responder. 
5.2 Medidas de Peso, IMC e história de obesidade. 
 
A média de peso máximo reportada foi de 123,2 kg (DP=22,7) com um 
mínimo-máximo de 72,9kg-208,1kg.  
A média do IMC máximo reportado foi de 50 kg/m2 (DP=6,8) com um mínimo-
máximo de 40-69 kg/m2.  
A idade média de começo de excesso de peso foi de 21.91 anos (DP=15.31) 
com um mínimo- máximo de 0-70anos.  
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Os indivíduos tentaram várias vezes perder peso, onde 92,3% tentou perder 
peso com dieta, 48,6% com exercício, 27,5% recorreu a tomar substitutos de 
refeição, 45,8% a tomar suplementos e 4,2% colocou balão gástrico.  
Perguntou-se aos indivíduos se tinham familiares ou amigos próximos com 
obesidade e encontrou-se que: 23% dos indivíduos reportaram ter pai obeso, 
36.8% mãe obesa, 25% avós obesos, 3.3% esposo(a)/companheiro(a) obeso, 
16.4% filhos obesos, 28.9% irmãos obesos e 28.3% amigos obesos. 
Perguntou-se aos indivíduos do grupo pós-cirúrgico as co-morbilidades 
associadas à obesidade de que padeciam antes da cirurgia, e perguntou-se se 
continuavam a ter, e se ainda tomavam medicamentos para aquela co-
morbilidade. Quando o individuo respondia que ainda tomava medicamento 
para a co-morbilidade, considerou-se que ainda padecia da mesma. 
Quatorze indivíduos (24,1%) apresentavam diabetes antes da cirurgia, e cinco 
(9%) mostraram remissão depois da cirurgia.  
Dos vinte e nove indivíduos (50%) que apresentavam HTA antes da cirurgia, 
doze (20,7%), estabilizaram a tensão arterial, após a cirurgia. 
Doze indivíduos (20,7%) apresentavam dislipidemia e sete (7%) mostraram 
remissão depois da cirurgia. 
A percentagem das co-morbilidades apresentadas pelos indivíduos submetidos 
à cirurgia, antes e depois desta, apresentam-se na tabela 6.  
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Tabela 6. Co-morbilidades (auto-reportadas) associadas à obesidade nos grupos pós-cirúrgicos. 
Co-morbilidades Antes da cirurgia  Depois da cirurgia 
Diabetes Mellitus tipo 
II 
24,1% 15,1% 
Dislipidemia 20,7% 8,7% 
Hipertensão Arterial 50% 29,3% 
Doença Osteoarticular 12,1% 5,2% 
Apneia Obstrutiva do 
Sono 
17,2% 8,6% 
Total 100% (n=58) 100% (n=58) 
 
 
5.3  Alteração de peso em indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica  
 
As características de peso e de IMC antes e depois da intervenção mostram-se 
na tabela 7. A média de percentagem de peso inicial perdido foi de 26,7% 
(DP=11,1) e a média da percentagem de excesso de peso perdido foi de 
58,5% (DP=24,1). 
Observa-se um aumento estatisticamente significativo (Z=-3,580,P=0,000) na 
percentagem de excesso de peso perdido do grupo dos indivíduos operados 
até 6 meses e o grupo de indivíduos operados entre 7 e 12 meses, existindo 
uma estabilização no grupos dos indivíduos operados há mais de 12 meses 
(Gráfico 1)  
Observa-se também, na percentagem de peso inicial perdido, uma perda de 
peso significativa entre o grupo dos indivíduos operados até 6 meses e nos 
indivíduos operados entre 7 e 12 meses, tendo o pico máximo de perda de 
peso entre os 7 e 12 meses após a cirurgia. Observa-se um aumento de peso 
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não significativo a partir dos 13 meses, existindo uma gradual perda, no grupo 
de indivíduos operados há mais de 24 meses (Gráfico 2). 
Tabela 7. Características de peso e IMC do grupo dos pós-operatórios, antes e depois do 
tratamento cirúrgico. 
 Indivíduos submetidos à cirurgia da obesidade 
Média  Desvio Padrão  
Peso (Kg)   
Antes da intervenção 123 23,5 
Depois da intervenção 90,1 19,4 
IMC (kg/m2)   
Antes da intervenção 47 7,1 




















Até 6 meses Entre 7 e 12
meses
Entre 13 e 24
meses
Há mais de 24
meses
Média da percentagem de 
excesso de peso perdido




Gráfico 2. Percentagem de peso inicial perdido nos grupos 2 a 5. 
 
Perguntamos aos indivíduos, qual tinha sido o peso mínimo atingido após a 
cirurgia, para perceber se existiu aumento no IMC, especialmente nos 
operados há mais tempo. Pudemos verificar que, nos indivíduos operados até 
12 meses, o IMC mínimo atingido era o mesmo que na data que foi aplicado o  
questionário. Pudemos verificar, no entanto que os indivíduos operados há 
mais de 12 meses, tiveram um aumento de peso, por consequente, um 
aumento no seu IMC, sendo que tinham, anteriormente, atingido um IMC 




















Até 6 meses Entre 7 e 12
meses
Entre 13 e 24
meses
Há mais de 24
meses
Média de percentagem de peso 
inicial perdido
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Tabela 8. Média dos valores de IMC Pre e pós-operatórios, e IMC mínimo atingido pelos indivíduos 







data de aplicação 
do questionário 
IMC mínimo 
atingido após a 
cirurgia 
Até 6 meses 41,4 35,2* 35,2* 
Entre 7 e 12 
meses 
50,4 35,4* 35,3* 
Entre 13 e 24 
meses 
 
46,8 34,1* 33,6* 
Há mais de 24 
meses 
49,2 33,7* 31,2* 
*. O nível de significância 0,01 
 
5.4 Comparação entre as escalas de Qualidade de Vida e fome 
hedónica “ORWELL-R” e “PFS”. 
 
Utilizando o teste não paramétrico de uma correlação bivariada de Rho de 
Spearman, verificou-se uma correlação estatisticamente significativa entre as 
duas escalas ORWELL-R e a PFS, tanto  na pontuação global, como em todas 
as sub escalas dos dois instrumentos.  
 
Observou-se uma maior correlação entre a pontuação global da PFS e a sub 
escala da disponibilidade de alimentos, com a sub escala do domínio da 
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Tabela 9. Correlação entre as pontuações globais e as sub escalas da PFS e a ORWELL-R. 

















ORWELL-R - overall score .474** .480** .444** .362** 
ORWELL-R - Body-
environment experience 
.496** .491** .483** .380** 
ORWELL-R - Illness 
perception & distress 
.379** .405** .331** .270** 
ORWELL-R - Physical 
symptoms 
.423** .423** .348** .380** 
** A correlação é significativa a nível 0,01 
 
 
Os itens 37 a 40 da ORWELL-R (ver anexo 2), são itens que tem a ver com a 
disponibilidade e presença dos alimentos, e o impacto que estes têm no bem-
estar dos indivíduos. 
 
Para efeitos de comparação, mediante o teste não paramétrico Rho de 
Spearman, realizou-se uma correlação entre a pontuação global da PFS, e as 
suas três sub escalas, com os itens 37 a 40 da ORWELL-R (Tabela 10). 
 
Verificou-se uma correlação estatisticamente significativa (P< 0,01) entre os 
itens 38, 39 e 40, tanto na pontuação global, como nas três sub escalas da 
PFS. Verificou-se ainda a existência de uma maior correlação entre o item 39 
(Com que frequência tem dificuldade em controlar aquilo que come?) com a 
sub escala de presença de alimentos, seguida da sub escala de disponibilidade 
de alimentos da PFS. 
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Tabela 10. Correlação entre a pontuação global da PFS e as suas sub escalas com os itens 37 a 40 
da ORWELL-R. 

















-.119 .485** .579** .467** 







-.063 .498** .598** .456** 







.042 .366** .424** .354** 
  Power of 






-.069 .496** .589** .465** 
**. A correlação é significativa a nível 0,01 (bilateral).  
 
Avaliou-se esta mesma correlação, mas só com o grupo de indivíduos 
submetidos à cirurgia para avaliar as correlações e verificou-se que existe de 
igual maneira, uma correlação estatisticamente significativa (P< 0,05) entre os 
itens 38, 39 e 40 da ORWELL-R com a pontuação global e as sub escalas da 
PFS.  
Verificou-se ainda, a existência de uma maior correlação entre o item 39 da 
ORWELL-R e sub escala da disponibilidade de alimentos da PFS seguida pela 
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Tabela 11. Correlação entre a pontuação global da PFS e as suas sub escalas com os itens 37 a 40 
da ORWELL-R, entre os indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica. 

















.112 .420** .609** .515** 







.119 .506** .598** .483** 







.212 .278* .433** .327* 
  Power of 





.182 .401** .581** .478** 
*. A correlação é significativa a nível 0,01  
**. A correlação é significativa a nível 0,05 
 
 
5.5 Qualidade de vida, fome hedónica, percentagem de peso em 
excesso perdido e IMC. 
 
A média de percentagem de excesso de peso perdido foi de 58,50% (DP= 
24,05) com um mínimo de 14,40% e um máximo de 126,20%.  
Verificaram-se diferenças estatisticamente significativas entre a percentagem 
de peso em excesso perdido e os grupos pós-operatórios entre o grupo dos 
indivíduos operados até 6 meses e os operados entre 7 e 12 meses (Z=-
2,829,P=0,005), e nos operados até 6 meses com os operados há mais de 24 
meses(Z= -3,153,P=0,002). 
Realizando o teste não paramétrico, correlação Rho de Spearman, verificou-se 
que não existe uma correlação estatisticamente significativa entre o excesso de 
peso perdido e as pontuações tanto globais como das sub escalas, nas duas 
escalas (Tabela 12) 
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Observando o gráfico 3, podemos verificar que o pico máximo de percentagem 
de excesso de peso perdido foi no grupo dos indivíduos operados entre 7 e 12 
meses.  
Verificou-se também que o grupo com melhor QdVRS e menor fome hedónica, 
foi o grupo dos indivíduos operados entre 13 e 24 meses. No entanto, como  
pode-se observar no gráfico 4, verifica-se que nos grupos 4 e 5, existe um 
aumento na pontuação da sub escala de presença de alimentos, o que sugere 
que, a presença de alimentos tem um maior impacto nos indivíduos operados 
há mais de 12 meses. 
 
Tabela 12. Correlação Rho de Spearman entre a percentagem de peso em excesso perdido e as 
Escalas ORWELL-R e PFS. 






















Gráfico 3. Comparação entre as médias das Escalas de QdVRS e fome hedónica, e a percentagem 
de peso perdido 
 
 
Gráfico 4. Comparação das sub escalas da fome hedônica entre os grupos pós-cirúrgicos 
 
Observando o gráfico 4, podemos verificar que as sub escala de presença de 
alimentos aumenta nos operados há mais de 12 meses, e observando no 
gráfico 3, podemos verificar que a % de excesso de peso perdido diminui a 
partir dos 13 meses, mas que a QdVRS  melhora nos indivíduos operados 
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Separamos aos indivíduos pelo IMC e observamos que existe uma melhora 
significativa entre os valores pré-operatórios com os pós-operatórios, como se 
pode observar no gráfico 5. 
 
*. O nível de significância é de 0,01 
Gráfico 5. Comparação do IMC Pré e Pós cirúrgico 
5.6 Comparação entre 3 grupos (GA, GB,GC) 
 
Os indivíduos foram divididos em 3 grupos diferentes, 94 indivíduos a aguardar 
tratamento cirúrgico (Grupo A), 24 indivíduos submetidos a cirurgia bariátrica 
até 12 meses (Grupo B) e 34 indivíduos submetidos a cirurgia bariátrica há 
mais de 12 meses (Grupo C). 
Na tabela 13, apresentam-se as médias das pontuações e o desvio padrão, 








Tabela 13. Média e desvio-padrão das pontuações da ORWELL-R e PFS divididos em 3 grupos 
distintos 
Descrtivos 





Pré Cirurgia (Grupo A) Média 237.5106 
   Desv. 
Padrão 
91.26327 
  Até 12 meses após a cirurgia 
bariátrica(Grupo B) 
Média 145.7917 
   Desv. 
Padrão 
61.92631 
  Mais de 12 meses após a cirurgia 
bariátrica (Grupo C) 
Média 146.0882 








Pré Cirurgia (Grupo A) Média 2.6504 
   Desv. 
Padrão  
1.05285 
  Até 12 meses após a cirurgia bariátrica 
(Grupo B) 
Média 1.8083 
   Desv. 
Padrão 
.80585 
  Mais de 12 meses após a cirurgia 
bariátrica (Grupo C) 
Média 1.9490 




A análise dos dados Relativos à Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde 
avaliados a través da ORWELL-R sugerem a existência de diferenças 
estatisticamente significativas, analisado através do teste não paramétrico U 
Mann-Whitney com correção de Bonferroni, entre o Grupo A e o Grupo B (Z=-
4,536,P=0,000) e entre o Grupo A e o Grupo C (Z=-4,958,P=0,000) na 
pontuação global.  
Verificam-se também, diferenças significativas entre todas as sub escalas da 
ORWELL-R entre os grupos A e B e grupos A e C: 
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Observam-se diferenças estatisticamente significativas entre o Grupo A e B na 
sub escala experiência corporal (Z=-4,436,P=0,000) entre o Grupo A e C (Z=-
4,985,P=0,000), 
Na sub escala de percepção da doença observam-se diferenças significativas 
entre o Grupo A e B (Z=-3,848,P=0,000) e entre o Grupo A e C (Z=-
3,766,P=0,000). 
Na sub escala de sintomas físicos observam se diferenças estatisticamente 
significativas entre o Grupo A e B (Z=-3,998,P=0,000) e entre o Grupo A e C 
(Z=-5,406,P=0,000).  
Não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre os grupos B e 
C. 
Comparados com indivíduos com diagnóstico de obesidade a aguardar 
tratamento cirúrgico, os indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica obtiveram 
resultados médios inferiores em todas as dimensões e domínios da ORWELL-
R (Tabela 13).  
Estes resultados sugerem que os indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica 
revelam ter melhor Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde, tanto na 
pontuação global como nas sub escalas (Gráfico 6). 








A análise dos dados relativos à fome hedónica avaliados pela PFS, sugerem a 
existência de diferenças estatisticamente significativas entre o Grupo A e B 
(Z=-3,823,P=0,000) e o Grupo A e C (Z=-3,649,P=0,000).  
 
Não existem diferenças significativas entre o Grupo B e C, mas observando os 
valores médios da PFS na tabela 13, encontra-se um ligeiro aumento na fome 
hedónica entre os grupos B e C.  
 
Nas sub escala da PFS de disponibilidade de alimentos, verificou-se uma 
diferença estatisticamente significativa entre o Grupo A e B (Z=-3,670,P=0,000) 
e entre o Grupo A e C (Z=-3,330,P=0,001), sem encontrar-se diferenças 
significativas entre os grupos B e C. 
 
Na sub escala da PFS de presença de alimentos, verificou-se uma diferença 
estatisticamente significativa entre o Grupo A e B (Z=-4,027,P=0,000) e entre o 
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Grupo A e C(Z=-3,610,P=0,000), sem encontrar-se diferenças significativas 
entre os grupos B e C. 
 
Na sub escala da PFS de prova dos alimentos, verificou-se uma diferença 
estatisticamente significativa entre o Grupo A e B (Z= -2,455, P=0,014) e entre 
o Grupo A e C (Z= -2,908, P=0,004), sem encontrar-se diferenças significativas 
entre os grupos B e C. 
 
Como se mostra no gráfico 7, e com base nas médias e significâncias, 
observa-se uma melhoria significativa na fome hedónica entre o grupo pré-
operatório e os grupos pós-operatórios, existindo um pequeno declive não 
significativo a partir dos 12 meses depois da cirurgia, na pontuação global e 
nas sub escalas de presença e disponibilidade de alimentos, observando-se 
que na sub escala de prova de alimento, melhora significativamente depois da 
cirurgia e estabiliza-se. 
 
Gráfico 7. Média das pontuações global e das sub escalas da PFS para os 3 grupos. 




5.7 Comparação entre 5 grupos G1,G2,G3,G4,G5 
 
Os indivíduos foram divididos em 5 grupos diferentes, o Grupo 1 consiste em 
indivíduos candidatos a cirurgia da obesidade, o Grupo 2 consiste em 
indivíduos operados até 6 meses, o Grupo 3 consiste em indivíduos operados 
entre 7 e 12 meses, Grupo 4 consiste em indivíduos operados entre 13 e 24 
meses e o Grupo 5 consiste em indivíduos operados há mais de 24 meses.  
Os valores das médias das pontuações e o desvio padrão, para as escalas 
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Tabela 14. Média e desvio-padrão das pontuações da ORWELL-R e PFS divididos em 5 grupos 
distintos. 
Meses após cirurgia bariátrica (5 classes) Estatístico 
ORWELL-R - overall score Pré-cirurgia (G1) Média 237.5106 
   Desv. Padrão 91.26327 
  Até 6 meses após a cirurgia 
bariátrica (G2) 
Média 139.6667 
   Desv. Padrão 69.43975 
  Entre 7 e 12 meses após a 
cirurgia bariátrica (G3) 
Média 151.9167 
   Desv. Padrão 55.80886 
  Entre 13 e 24 meses após a 
cirurgia bariátrica (G4) 
Média 127.0000 
   Desv. Padrão 57.47240 
  Mais de 24 meses após a 
cirurgia bariátrica (G5) 
Média 159.4500 
   Desv. Padrão 76.54271 
Power of food scale - global 
score 
Pré-cirurgia (G1) Média 2.6504 
   Desv. Padrão 1.05285 
  Até 6 meses após a cirurgia 
bariátrica (G2) 
Média 1.9167 
   Desv. Padrão .93382 
  Entre 7 e 12 meses após a 
cirurgia bariátrica (G3) 
Média 1.7000 
   Desv. Padrão .67838 
  Entre 13 e 24 meses após a 
cirurgia bariátrica (G4) 
Média 1.8381 
   Desv. Padrão .87265 
   Mínimo 1.07 
   Máximo 3.67 
  Mais de 24 meses após a 
cirurgia bariátrica (G5) 
Média 2.0267 
    Desv. Padrão .97030 
 
A análise dos dados relativos à Qualidade de Vida relacionada com a Saúde, 
avaliados a través da ORWELL-R, sugerem a existência de diferenças 
estatisticamente significativas, realizado através do teste não paramétrico U 
Mann-Whitney com correção de Bon Ferroni, entre o Grupo 1 e os Grupos 
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2,3,4 e 5, tanto na pontuação global como nas sub escalas representadas na 
tabela 15. 
Tabela 15. Comparação das sub escalas da ORWELL entre o Grupo pré-operatório com os grupos 
2,3,4 e 5 pós-operatórios. 
 Comparação 
entre Grupo 
1 e Grupo 2 
Comparação 
entre Grupo 
1 e Grupo 3 
Comparação 
entre Grupo 
1 e Grupo 4 
Comparação 
entre Grupo 
1 e Grupo 5 
 Z=, P= Z=, P= Z=, P= Z= , P= 
Pontuação 
Global 
-3.540 .000 -3.226 .001 -4.262 .001 -3.375 .001 
Experiencia 
corporal 
-3.769 .000 -2.847 .004 -4.203 .001 -3.461 .001 
Percepção 
da doença 
-2.837 .005 -2.902 .004 -3.376 .014 -2.451 .014 
Sintomas 
físicos 
-2.665 .008 -3.298 .001 -3.859 .000 -4.321 .000 
 
Quanto às sub escalas e a pontuação global da ORWELL-R, não se 
observaram diferenças significativas entre os grupos pós-operatórios (Grupos 
2,3,4 e 5).  
Observa-se assim, uma melhoria estatisticamente significativa na QdVRS entre 
os indivíduos a aguardar tratamento cirúrgico e os indivíduos submetidos à 
cirurgia bariátrica. 
Como se mostra no gráfico 8, e com base nas médias e significâncias, 
observa-se que na pontuação global e na sub escala experiência corporal, o 
Grupo 4, revelou apresentar melhor Qualidade de Vida Relacionada com a 
Saúde, seguida pelo Grupo 2.  
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Nas sub escala de percepção da doença, observa-se uma melhoria nos grupos 
pós-operatórios 2,3 e 4, sendo que se observa um pequeno declive no grupo 5 
(Gráfico 8). 
Para a sub escala de sintomas físicos, existe uma melhoria nos grupos pós-
operatórios, sendo estável em todos os grupos após a cirurgia.  
 
Gráfico 8. Média das pontuações globais e das sub escalas da ORWELL-R para os 5 grupos. 
 
Realizando o teste não paramétrico U Mann-Whitney com correção de 
Bonferroni, a análise dos dados relativos à fome hedónica avaliados pela PFS, 
sugerem a existência de diferenças estatisticamente significativas entre o 
Grupo 1 e o Grupo 2 (Z= -2,439,P=0,015), entre o Grupo 1 e o Grupo 3 (Z=-
3,26 ,P=0,001), o Grupo 1 e o Grupo 4 (Z= -2,951, P=0,003)  e no Grupo 1 e 
Grupo 5 (Z= -2,635, P=0,008) (ver gráfico 9).  
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Não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos 
pós-operatórios 2,3,4 e 5.  
 
Na sub escala da PFS de presença de alimentos, existem diferenças 
estatisticamente significativas entre o Grupo 1 e o Grupo 2 (Z=-2,556,P=.011), 
entre o Grupo 1 e o grupo 3 (Z=-2.915,P=.004) e entre o Grupo 1 e o Grupo 4 
(Z=-2.913,P=.004), mas não se observaram diferenças estatisticamente 
significativas entre o Grupo 1 e o Grupo 5. Também, não se observam 
diferenças estatisticamente significativas entre os grupos pós-operatórios.  
 
Observando o gráfico 9 pode-se verificar que, no Grupo 5, o impacto da 
presença de alimentos começa a aumentar, o que sugere que, nos indivíduos 
operados há mais de 24 meses, a fome hedónica em relação a presença dos 
alimentos começa a aumentar, pudendo ser similar aos indivíduos pré-
operatórios.  
 
Na sub escala da PFS da disponibilidade de alimentos verificaram-se 
diferenças estatisticamente significativas entre o grupo pré-operatório e pós-
operatórios, Grupo 1 e Grupo 2 (Z=-2,577,P=0,010), entre Grupo 1 e Grupo 3 
(Z=-3,428,P=0,001), entre Grupo 1 e Grupo 4 (Z=-2,961,P=0,003) e entre 
Grupo 1 e Grupo 5 (Z=-2,573,P=0,010). Não se verificaram diferenças 
significativas entre os grupos pós-operatórios (ver gráfico 9). 
 
Na sub escala da PFS de prova do alimento, não se verificam diferenças 
estatisticamente significativas entre o grupo pré-operatório e os grupos pós-
operatórios, nem entre os grupos pós-operatórios.  




Como se mostra no gráfico 9, e em base as médias e significâncias, observa-
se uma melhoria significativa na fome hedónica a partir dos 6 meses da 
cirurgia, tendo um pequeno aumento a partir dos 24 meses depois da cirurgia, 
sendo que os grupos G2,G3 e G4 apresentam menor fome hedónica, e destes, 
sendo o grupo G3 o grupo que apresenta menor fome hedónica. 
 
Gráfico 9. Média das pontuações global e das sub escalas da PFS para os 5 grupos. 
 




Criou-se uma variável de obesidade contextual onde se perguntou aos 
indivíduos, se tinham familiares ou amigos próximos com obesidade, e a idade 
em que começou a ter excesso de peso.  
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Aplicando uma correlação bivariada Rho de Spearman verificou-se que existe 
uma correlação negativa estatisticamente significativa (P=0,01), entre a idade 
em que se começa a ter excesso de peso e o fator de ter familiares e/ou 
amigos próximos com obesidade (Tabela 16). 
Com este resultado podemos supor que existe um efeito entre fatores 
genéticos e fatores sociais; somando os indivíduos que reportaram ter 
familiares ou amigos próximos com obesidade, verificou-se com este mesmo 
fator de obesidade contextual, uma correlação estatisticamente significativa 
(P=0,05), entre estes indivíduos, com as sub escalas da ORWELL-R de 
experiência corporal e sintomas físicos, e as dimensões de disponibilidade e 
presença dos alimentos da PFS (Tabela 17).   
Isto sugere um efeito tanto de fatores sociais com fatores genéticos, sendo que 
os fatores sociais se sobrepõem. 
 
Tabela 16. Correlação entre obesidade contextual e idade de começo de excesso de peso. 
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Tabela 17. Correlação entre a obesidade contextual e as escalas e sub escalas da Qualidade de 
Vida e fome hedónica. 



















































.189* .035 .207* .171* .166* .084 
   N 152 152 152 152 152 152 
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Capitulo VI Discussão 
 
No presente estudo investigámos a Qualidade de Vida Relacionada com a 
Saúde e a fome hedónica, em indivíduos com diagnóstico de obesidade a 
aguardar tratamento cirúrgico e em grupos de indivíduos submetidos à cirurgia 
para o tratamento da obesidade, em tempos pós-cirúrgicos distintos, os quais 
foram divididos em duas classes.  
O nosso estudo sofre de limitações pelo fato da amostra ser pequena e o 
método de eleição ter sido de desenho transversal. 
A maioria dos indivíduos fez esforços anteriores e ineficazes para perder peso, 
principalmente tentativas com dietas, substitutos de refeição, e alguns com 
exercício.  
A maioria da nossa amostra foi constituída por mulheres, o que reflete que são 
as mulheres quem mais frequentemente recorre a consultas públicas para o 
tratamento de perda de peso. No entanto, esta pode constituir uma limitação no 
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6.1 Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde dos indivíduos com 
diagnóstico de obesidade e indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica  
 
A cirurgia bariátrica tem sido o método mais utilizado no tratamento da 
obesidade pelo seu efeito na perda de peso, e melhoria das co-morbidades 
associadas à obesidade e na QdVRS. 
Os resultados do presente estudo revelam que os indivíduos com diagnóstico 
de obesidade a aguardar tratamento cirúrgico apresentam uma baixa QdVRS. 
Estes resultados são consistentes com estudos anteriores que revelaram que 
indivíduos candidatos a tratamento cirúrgico apresentam uma baixa 
QdVRS(129,142,152–155).  
Apesar das diferenças nos métodos e procedimentos de avaliação adotados 
pelos distintos estudos, este estudo vem reforçar o descrito na literatura, que 
sugere que, a obesidade se encontra associada a uma baixa 
QdVRS(129,141,143,146,147,150,179–181).  
A QdVRS é pior no grupo pré-operatório, comparativamente aos grupos pós-
operatórios. As melhores pontuações na QdVRS foram observadas no  grupo 
dos operados entre os 13 e 24 meses, seguida pelo grupo dos operados até 6 
meses.  
Estes resultados sugerem que logo nos primeiros 6 meses após a cirurgia os 
indivíduos têm uma melhor percepção quanto à sua QdVRS, podendo ser 
justificada pela rápida perda de peso (observou-se uma média da percentagem 
de excesso de peso perdido de 49,7%, no grupo dos operados até 6 meses), e 
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pela necessidade dos indivíduos de justificar a cirurgia, e aperceberam-se que 
foi benéfica para a sua saúde, o que alguns autores denominam como ‘efeito 
de euforia’ (182), e esta pode ser também atribuída a rápida perda de peso, tal 
como acontece na nossa amostra, se bem que a distancia não encontramos 
uma correlação entre a perda de peso e esta melhoria na QdVRS.  
Observou-se uma QdVRS estável nas sub escalas de percepção da doença e  
sintomas físicos, entre os grupos pós-operatórios. 
Observou-se uma melhor pontuação no grupo dos indivíduos operados até 6 
meses, e nos operados há mais de 6 meses, na sub-escala de sintomas 
físicos. Comparando a percentagem de excesso de peso perdido, com esta 
sub-escala, embora não seja significativa, observa-se uma média de 
percentagem de excesso de peso perdido de 61,2%, no grupo dos operados 
entre 7 e 12 meses, o que sugere que a perda de peso pode encontrar-se 
relacionada com uma melhoria no domínio dos sintomas físicos. 
Estudos têm revelado que o excesso de peso limita a mobilidade dos 
indivíduos com diagnóstico de obesidade, e que depois da cirurgia bariátrica 
existe uma melhor mobilidade nestes indivíduos(156,183). Esta sub-escala de 
sintomas físicos, foi a única sub-escala que mostrou uma estabilização ao 
longo dos grupos depois dos 7 meses pós-cirúrgicos, o que sugere que a 
cirurgia bariátrica melhora a mobilidade dos indivíduos que a ela são 
submetidos. 
As sub-escalas da ORWELL-R mostram que, enquanto a experiência corporal, 
esta foi a sub escala com maior flutuação entre as pontuações das médias, 
sem ser significativa. Entre o grupo pré-operatório e os grupos pós-operatórios, 
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houve uma melhoria significativa, sendo que a melhor pontuação média 
encontrou-se nos indivíduos operados entre 13 e 24 meses.  
Estes resultados são consistentes com outro estudo transversal que comparou 
grupos pós cirúrgicos sem encontrar diferenças significativas entre eles (108), o 
que salienta a necessidade de realizar estudos de natureza longitudinal para 
perceber melhor a evolução da QdVRS em indivíduos submetidos a cirurgia 
bariátrica ao longo dos anos.  
 
6.2 Perda de peso e QdVRS 
 
Os resultados obtidos permitem verificar que não existem diferenças 
significativas na QdVRS e a percentagem de excesso de peso perdido, nem 
percentagem de peso inicial perdido nem com o IMC. Contudo, é importante 
reconhecer que todos os grupos pós-operatórios tiveram uma significativa 
redução de peso e de IMC.  
Estes resultados não confirmam o encontrado na literatura que sugere que a 
QdVRS após a cirurgia, encontra-se relacionada com a gravidade da 
obesidade, sendo que um IMC maior está associado a uma pior QdVRS 
(129,130,184). Contudo, salientamos uma vez mais que o nosso estudo é de 
natureza transversal, realçando a necessidade de realizar estudos longitudinais 
para compreender melhor esta relação.  
É possível que, mais do que o excesso de peso do individuo , seja a forma 
como este vive subjetivamente a obesidade que afeta a sua percepção de 
QdVRS. Böckerman verificou que a obesidade não só afeta o bem-estar dos 
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indivíduos através da saúde e a capacidade funcional, mas também o estigma 
social associado com esta que afeta a sua QdVRS (185). Estudos também 
sugerem que a perda de peso diminui as críticas e discriminações dos outros, 
para indivíduos com diagnóstico de obesidade, e que esta diminuição pode 
encontrar-se associada a uma maior aceitação do indivíduo para a sua imagem 
corporal e esta encontrar-se associada a uma melhor QdVRS(156,186,187). 
6.3 Co-morbilidades associadas à obesidade antes e depois da 
cirurgia bariátrica e o seu impacto na QdVRS. 
 
A obesidade severa e obesidade classe II com pelo menos uma co-
morbilidade, são duas condições que se encontram associadas a uma baixa 
QdVRS(188–190) 
Os resultados do presente estudo sugerem que os indivíduos melhoram a sua 
QdVRS depois da cirurgia bariátrica.  
Estudos têm demonstrado que após a cirurgia bariátrica, existe uma diminuição 
gradual do IMC. Esta redução no IMC é acompanhada por alterações 
metabólicas, que em alguns indivíduos resulta em uma redução ou remissão 
das co-morbilidades associadas à obesidade, como a hipertensão arterial e a 
diabetes mellitus tipo II (191–195).  
A definição de sucesso após a cirurgia bariátrica têm sido aceite como 50% ou 
mais do excesso de peso perdido (182). Esta percentagem de excesso de peso 
perdido constantemente associa-se a resolução das co-morbilidades 
associadas à obesidade (111) 
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Na tabela 6, observa-se uma melhoria das co-morbilidades nos grupos pós-
operatórios, nomeadamente na Hipertensão Arterial e na Diabetes Mellitus tipo 
II.  
Estudos têm demonstrado que uma melhoria nas co-morbilidades encontra-se 
correlacionada com uma melhoria na QdVRS destes indivíduos após a cirurgia 
bariátrica (196), e que pontuações menores de QdVRS em indivíduos com 
diabetes, hipertensão arterial e dislipidemia, encontram-se associadas não só à 
doença per se, mas à presença das complicações resultantes das doenças 
(151). 
Estes resultados sugerem que, embora a perda de peso não se correlacione 
diretamente com a QdVRS, a resolução das comorbilidades associadas à 
obesidade encontra-se relacionada com a perda de peso, e assim os individuos 
tenham melhor percepção da sua QdVRS devido, em parte, a resolução das 
comorbilidades. 
 
6.4 Comparação da fome hedónica entre indivíduos com 
diagnóstico de obesidade com indivíduos submetidos à cirurgia 
bariátrica 
Os indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica apresentam valores 
significativamente menores de fome hedónica, quando comparados com 
indivíduos com diagnóstico de obesidade a aguardar tratamento cirúrgico.  
Os resultados do presente estudo são consistentes com outro estudo 
transversal (176) que revelou que indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica 
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revelam ter menor fome hedónica quando comparados com indivíduos com 
diagnóstico de obesidade a aguardar cirurgia, apresentando uma menor 
pontuação (diferença estatisticamente significativa) entre a pontuação global da 
PFS e as sub escalas de presença e disponibilidade de alimentos.  
Este estudo (176)não encontrou diferenças significativas para a sub escala de 
prova de alimentos, o que resulta ser consistente com os nossos resultados.  
O presente estudo também encontrou que, mesmo não existindo uma diferença 
significativa, quando divididos em 5 classes distintas, o grupo dos indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica apresenta uma menor pontuação do que os 
indivíduos a aguardar tratamento, para esta sub escala de prova de alimentos. 
No entanto, quando dividimos os indivíduos em 3 classes distintas, verificamos 
que existe uma diferença significativa entre o grupo de indivíduos a aguardar 
tratamento com os indivíduos operados até 12 meses e os operados há mais 
de 12 meses.  
Como explicado por Berridge (169,197) a recompensa alimentar é composta 
por três componentes neurobiológicas e psicológicas, duas destas 
componentes são o ‘liking’ e o ‘wanting’. O ‘liking’ é a componente hedónica 
que reflete a experiência ou antecipação imediata do prazer ao comer, 
enquanto que o ‘wanting’ reflete a motivação ou incentivo que resulta num 
aumento de apetite e desejo para obter e consumir um alimento(169,198). A 
nível neurobiológico, estas duas componentes encontram-se reguladas por 
processos neurotransmissores distintos: o ‘liking’ é mediado por opióides que 
aumentam a percepção hedónica de uma recompensa e por vias do GABA, 
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enquanto que o ‘wanting’ depende da transmissão dopaminérgica mesolímbica 
(169,197). 
Os neurónios dopaminérgicos do sistema mesolímbico, projetam desde a área 
tegmental ventral (ATV) para o nucleus accumbens (NAc), e têm sido 
implicados nos circuitos de recompensa, estimulando ou inibindo o 
apetite(161,199,200). Uma baixa expressão do receptor da dopamina D2 pode 
ser causada por uma exagerada libertação de dopamina durante a ingesta de 
alimentos diminuindo a saciedade (201). Estudos têm demonstrado que os 
receptores da dopamina D2 encontram-se reduzidos em indivíduos com 
diagnóstico de obesidade, quanto maior o IMC ou níveis de gordura, menor a 
capacidade de sinalização dos níveis do receptor da dopamina D2 
(200,202,203).  
Estudos recentes sugerem que os neurónios dopaminérgicos do mesencéfalo, 
são um potencial alvo para ações da leptina e da insulina na mediação dos 
comportamentos alimentares, afetando o balanço energético(199).  
A leptina é uma proteína produzida no tecido adiposo que circula ate ao 
cérebro (204), influenciando a atividade estrial, e interatuando com receptores 
no hipotálamo, regulando o comportamento alimentar, sendo estes receptores 
da leptina expressos no sistema mesolímbico na ATV (205–207). 
A deficiência crónica da leptina pode levar a mudanças em vias de sinalização 
intracelulares normais, responsáveis por regular o conteúdo e função da 
dopamina, diminuindo assim a função dopaminérgica. Um estudo verificou que 
o tratamento com leptina reverte à diminuição do receptor D2 da DA na 
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ATV(208). Isto sugere que a leptina pode atuar em regiões do cérebro para 
modular o comportamento alimentar relacionado com a recompensa(199). 
Estudos têm mostrado uma forte correlação entre a leptina e o IMC (209) 
existindo uma melhoria na resistência à leptina (210) depois da cirurgia 
bariátrica.  
O padrão observado nas sub escalas da PFS sugere um aumento no ‘wanting’ 
mas sem alteração no ‘liking’ em indivíduos com diagnóstico de obesidade. 
Quando comparados os indivíduos no pré-operatorio com os no pós-operatório, 
existe uma menor pontuação na sub escala da PFS de presença e 
disponibilidade de alimentos, mas não da prova de alimentos. Isto sugere que 
os níveis do receptor de dopamina D2 podem encontrar-se regularizados nos 
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica, e esta estabilização pode ser a 
causa de uma melhoria na resistência à leptina, originada por uma diminuição 
no IMC dos indivíduos. Contudo, como verificamos que não existiu uma 
diferença significativa entre o grupo dos pré-operatórios e o grupo dos 
operados há mais de 24 meses, na sub escala de presença de alimentos, 
podemos sugerir que esta regularização decresce nos indivíduos operados há 
mais de dois anos, associado a um aumento no IMC (tabela 8). 
Em quanto um estudo mostrou que a cirurgia bariátrica favorece a transmissão 
dopaminérgica e que estas alterações influenciam o comportamento alimentar 
(211), um outro estudo verificou ainda que disponibilidade do receptor D2 da 
DA aumento seis semanas após a cirurgia bariátrica, sendo que esta 
disponibilidade foi proporcional à quantidade de peso perdido (212).  
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No entanto esta continua a ser uma pergunta aberta que requer mais estudos, 
sendo que não podemos para já que as mudanças sejam iguais para os 
indivíduos, dado a natureza transversal do nosso estudo.  
Os resultados obtidos neste estudo suportam as evidências científicas já 
existentes: a obesidade encontra-se associada a um aumento do desejo de 
consumir alimentos e não a sentimentos de prazer aumentados ao provar os 
alimentos (213,214), e que a componente do sabor dos alimentos pode não ser 
necessária para a recompensa alimentar (167). 
Dado que o nosso estudo é de natureza transversal, não podemos sugerir que 
a cirurgia bariátrica de facto normaliza a fome hedónica em indivíduos com 
diagnóstico de obesidade, contudo, dado que o nosso grupo de indivíduos com 
diagnóstico de obesidade a aguardar cirurgia tem características sócio 
demográficas semelhantes e as escalas foram aplicadas no mesmo contexto, 
podemos supor que a cirurgia bariátrica reduz a motivação para consumir 
alimentos.  
Um estudo realizado em ratinhos por Berthoud et al (168) observou que a 
perda de peso, seja por restrição calórica ou bypass gástrico, restaurou níveis 
de sinalização da DA, a níveis normais, mas como muitos estudos comparam 
indivíduos com diagnóstico de obesidade com indivíduos de peso normal, não 
é claro se a deficiência da recompensa (Dopamina) é causa ou consequência 
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6.4  Fome hedónica e Qualidade de Vida relacionada com a Saúde 
 
Verificou-se uma correlação significativa entre as escalas da QdVRS e a fome 
hedónica.  
Os indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica mostraram uma melhoria 
significativa nas duas escalas de QdVRS e fome hedónica, quando 
comparados com os indivíduos que se encontravam a aguardar tratamento 
cirúrgico. 
 Estes resultados são consistentes com o encontrado num outro estudo que 
sugere que a cirurgia bariátrica normaliza o apetite excessivo por alimentos 
altamente palatáveis normalizando a fome hedónica (176).  
A sub escala da experiência corporal foi correlacionada com as sub escalas de 
presença e disponibilidade de alimentos. Isto sugere que a QdVRS está 
associada à fome hedónica dos indivíduos e quanto menor controlo tem o 
individuo sob aquilo que come e capacidade de resistir à tentação, pior 
aparenta ser a QdVRS.  Propõe-se também que a presença e disponibilidade 
dos alimentos são fatores importantes no bem-estar dos indivíduos. 
6.5  Obesidade Contextual 
 
Criou-se uma variável onde correlacionamos o fato do indivíduo ter familiares 
ou amigos próximos com obesidade, e a idade de começo de excesso de peso. 
Verificamos uma correlação inversamente proporcional entre estes fatores.  
Estes resultados são consistentes com o encontrado na literatura que sugere 
que a acumulação excessiva de gordura é provavelmente devida à interação 
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entre os genes e as condições do médio ambiente. O excesso de peso não é 
causado por um excesso na ingesta de alimentos, mas também por 
características metabólicas herdadas, que juntamente com condições 
ambientais desfavoráveis (como o fácil acesso a comidas altamente palatáveis, 
com alto conteúdo em gorduras e açúcar, e a pouca atividade física da vida 
quotidiana), causam o desenvolvimento da obesidade (8,215)  
Estudos têm demonstrado que o fato de ter familiares com obesidade, 
incrementa o risco de desenvolver obesidade (216–219). Fatores dietéticos são 
influenciados pelos hábitos alimentares da família, e estes são fatores 
importantes na génese da obesidade. No entanto, mesmo quando os familiares 
não vivem juntos, nem têm os mesmos hábitos alimentares e de atividade 
física, continua a existir este risco de desenvolver obesidade (25,220–222).  
Estes resultados sugerem que tanto fatores genéticos como fatores sociais são 
causa da obesidade, mas os fatores sociais, a disponibilidade e presença de 
alimentos, interpõem-se, neste caso.  
Correlacionámos as sub-escalas das duas escalas da QdVRS e fome 
hedónica, com estes fatores e encontramos que, a sub escala da experiência 
corporal da ORWELL-R e as sub escalas de presença e disponibilidade de 
alimentos, encontraram-se relacionadas com estes fatores.  
Estes resultados sugerem que o fato de ter familiares com obesidade tem 
consequências negativas na QdVRS, em relação a experiência corporal, e 
como vive o indivíduo no ambiente, e que consequentemente pode existir uma 
frustração, aumento na fome hedónica, em relação à presença de alimentos. 
Isto sugere que o indivíduo pode ter tentações e privar-se de comer alimentos 
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de que gosta, vendo os seus familiares consumir tais alimentos, e tendo este 
fator um impacto negativo na sua QdVRS.  
6.6 Frustração psicológica versus satisfação biológica  
 
Como verificamos com os resultados obtidos no nosso estudo, os indivíduos 
submetidos à cirurgia bariátrica apresentam uma melhor QdVRS e menor fome 
hedónica, do que os indivíduos com diagnóstico de obesidade a aguardar 
tratamento cirúrgico.  
Contudo, podemos observar que a partir do primeiro ano existe uma diminuição 
na QdVRS relativamente à sub escala da experiência corporal e um aumento 
da fome hedónica relativamente à presença e disponibilidade de alimentos. 
Observa-se que as sub escalas de sintomas físicos e percepção da doença da 
escala de QdVRS e a sub escala de prova de alimentos da fome hedónica 
mantêm-se estáveis. 
Alguns fatores não cirúrgicos podem influenciar os resultados da cirurgia 
bariátrica, sendo que os problemas de comportamento alimentar e distúrbios 
alimentares são uns deles. Distúrbios alimentares têm sido associados a um 
incremento na ingesta calórica diária, baixa QdVRS e insucesso no tratamento 
(223) Uma destas áreas de interesse no distúrbio alimentar, especialmente 
após a cirurgia bariátrica, é o conceito de ‘perda de controlo’ no consumo de 
alimentos (223,224). 
A ‘perda de controlo’ durante o consumo de alimentos associa-se com o 
distúrbio alimentar denominado ‘binge eating’, e é definida como a ingesta 
objetiva de grandes quantidades de alimentos durante uma refeição (224,225).  
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É importante sublinhar que após a cirurgia bariátrica, ingerir grandes 
quantidades de alimentos, pode não ser fisicamente possível e que consumir 
porções muito grandes ou muito ricas em gordura resulta em vomito ou 
síndrome de dumping. Embora um episodio de ‘binge eating’ com uma perda 
de controlo no consumo objetivo de alimentos, seja fisicamente impossível, 
uma faceta distinta da patologia pode ainda continuar nestes indivíduos após a 
cirurgia, especificamente a sensação subjetiva de ‘perda de controlo’ sobre o 
consumo de alimentos (226,227). Um estudo mostrou que mulheres descrevem 
um episodio de binge eating, mais pela experiência de perda psicológica de 
controlo do que consomem, do que pela quantidade de alimento consumido 
que fisicamente as obriga a parar (225).  
Embora um episódio objetivo de ‘perda de controlo’ no consumo de alimentos 
seja fisicamente impossível em muitos indivíduos após a cirurgia devido à 
restrição no volume gástrico, novos distúrbios alimentares podem surgir depois 
da cirurgia. Estes distúrbios alimentares podem ser o ‘grazing’ (228,229)(um 
padrão alimentar que consiste em consumir pequenas quantidades de 
alimentos durante o dia, num período prolongado), e a experiência de ‘perda de 
controlo’ subjetiva durante o consumo de alimentos. 
A experiência, tanto objetiva como subjetiva de perda de controlo durante o 
consumo de alimentos, e o ‘grazing’, encontram-se associados a altos níveis de 
stress psicossocial ,depressão e uma baixa QdVRS no domínio de saúde 
mental(228,230–233).  
Vários autores concluíram que a QdVRS na componente física não se encontra 
relacionada com a perda de controlo no consumo de alimentos. Colles et al 
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(228) concluíram que indivíduos submetidos a cirurgia bariátrica, seguidos 
durante 12 meses, tinham experiência de perda de controlo durante o consumo 
de alimentos e esta associa-se a baixas pontuações psicossociais de QdVRS., 
mas que a componente física não estava comprometida pela ‘perda de 
controlo’. White et al (226) concluíram que a perda de controlo nos indivíduos 
submetidos a sleeve gastrectomy como tipo de cirurgia bariátrica, é um preditor 
para pontuações significativamente menores de QdVRS psicossociais aos 12 e 
24 meses pós-cirúrgicos, mas que a componente física não se vê afetada pela 
experiência de perda de controlo no consumo de alimentos. Também 
concluíram que, a experiência de ‘perda de controlo’ durante o consumo de 
alimentos, é maior nos operados há 24 meses. Kolotkin et al. (234) concluíram 
que o distúrbio alimentar de ‘binge eating’, parece não afetar a QdVRS 
relacionada com o peso.  
Estes resultados permitem-nos especular, com o encontrado no presente 
estudo, que os indivíduos operados há mais de um ano, têm um aumento na 
fome hedónica em relação à presença de alimentos, podendo existir uma 
experiência de ‘perda de controlo’ durante o consumo de alimentos, e que esta 
parece não afetar a QdVRS em relação a sintomas físicos nem percepção da 
doença, mas que a componente física não se encontra comprometida pela 
‘perda de controlo’, o que sugere que as melhorias nos sintomas físicos 
atingidos mediante a cirurgia bariátrica, não se encontram influenciados pela 
subjetiva perda de controlo durante o consumo de alimentos. 
Estes resultados sugerem que a presença de alimentos pode constituir uma 
frustração psicológica nestes indivíduos. Particularmente interessante e o 
trabalho de Hsu et al (235) que numa amostra de 27 indivíduos submetidos a 
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bypass gástrico observaram que, os indivíduos que apresentavam distúrbios 
alimentares antes da cirurgia, vêem melhorada a condição durante o primeiro 
ano, mas a partir do segundo ano, estes distúrbios voltam a surgir, associando-
se a uma recuperação e aumento de peso.  
Consistente com isto, observamos que não existe uma diferença significativa 
enquanto a sub escala da fome hedónica de presença de alimentos, nos 
indivíduos pré-operatórios com os operados há mais de 24 meses, o que pode 
sugerir que a presença de alimentos constitua uma subjetiva ou objetiva 
experiência de ‘perda de controlo’ durante o consumo de alimentos, e esta 
afete a componente psicológica e de experiência corporal da QdVRS. 
Existe evidência de que a experiência subjetiva de perda de controlo sobre o 
consumo não impede a perda de peso (226,236–238), o que pudemos 
observar no presente estudo, já que com os nossos resultados verificamos que 
existe uma perda de peso continua (embora exista aumento na média de IMC 
após o primeiro ano, a média de IMC nos diferentes grupos teve tendência a 
reduzir), contudo a componente psicológica e psicossocial pode ser afetada 
nestes indivíduos (226). Esta alteração explica a razão pela qual a componente 
de experiência corporal começa a deteriorar-se nos indivíduos após o primeiro 
ano.  
Com a revisão literária, e com o encontrado no presente estudo, podemos 
especular que embora os indivíduos estejam biologicamente satisfeitos, existe 
esta frustração psicológica que pode ser explicada pela motivação dos 
indivíduos para procurar alimentos. Ou seja, o ‘wanting’ poderá estar 
aumentado após o primeiro ano, causando uma objetiva ou subjetiva ‘perda de 
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controlo’ no consumo de alimentos, e consequentemente levar a um ganho de 
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Capitulo VII Conclusão 
A obesidade associa-se frequentemente a outras doenças, como é a diabetes 
tipo 2, a hipertensão arterial, a dislipidemia, as doenças osteoarticulares, a 
apneia do sono, a depressão, entre outras, tendo também, um impacto 
negativo na Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde. Além das 
consequências médicas e físicas, a obesidade afeta também o bem estar 
subjetivo dos indivíduos. 
Os resultados do presente estudo permitem verificar que os indivíduos com 
diagnóstico de obesidade que se encontram a aguardar tratamento cirúrgico, 
apresentam uma Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde muito 
degradada.   
A cirurgia bariátrica do tipo sleeve gastrectomy, no nosso grupo de indivíduos 
estudados, traz muitas mudanças na vida destes, sendo importante que haja 
uma e acompanhamento clínico e psicoterapêutico, para a adaptação e adesão 
dos indivíduos ao tratamento. 
A cirurgia bariátrica pode permitir uma importante e sustentável perda de peso, 
uma melhoria ou remissão nas co-morbilidades associadas à obesidade e uma 
melhoria na Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde, assim como uma 
diminuição na fome hedónica dos indivíduos. 
Os indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica mostram valores 
significativamente melhores no que diz respeito à QdVRS, quando comparados 
com indivíduos com diagnóstico de obesidade a aguardar tratamento cirúrgico, 
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mas esta melhoria está mais relacionada com as repercuções sobre a fome 
hedónica que com a perda de peso. 
É possível que, mais do que o excesso de peso, seja a forma como o individuo 
o vive subjetivamente que afeta a sua Qualidade de Vida Relacionada com a 
Saúde.  
Os indivíduos mostraram ter uma menor pontuação na escala de fome 
hedónica após a cirurgia bariátrica, normalizando o excesso de apetite para 
alimentos altamente palatáveis, reduzindo a motivação para consumir 
alimentos, sendo que a componente do sabor pode não ser necessária para a 
recompensa alimentar. Contudo após o segundo ano da cirurgia, o fator de 
presença de alimentos começa a ter um impacto negativo nos indivíduos, o que 
pode constituir uma frustração psicológica em relação à presença de alimentos, 
causando distúrbios alimentares como a experiência de ‘perda de controlo’ 
durante o consumo de alimentos, seja objetiva ou subjetiva, e esta componente 
afetar negativamente a QdVRS em relação a experiência corporal, mas 
existindo ainda uma satisfação biológica e melhoria dos sintomas físicos. 
A obesidade é a causa de uma interação de fatores ambientais e genéticos. De 
acordo com o que foi encontrado neste estudo, a influência de ter familiares ou 
amigos próximos com obesidade, incrementa a possibilidade do indivíduo 
padecer de obesidade.  
Podemos concluir que o fato de ter familiares ou amigos próximos com 
obesidade, afeta a QdVRS em relação à experiência corporal e à presença e 
disponibilidade de alimentos, e que os indivíduos podem vivenciar mais 
tentações no seu meio ambiente quando este se encontra rodeado de oferta de 
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alimentos, podendo eventualmente consumir de maneira ‘descontrolada’ e 
sentir uma frustração psicológica em relação ao alimento. 
Concluímos que avaliar a Qualidade de Vida dos indivíduos e a fome hedónica, 
assim como o ambiente familiar que rodeia ao individuo, podem ser 
ferramentas úteis para a monitorização do impacto que têm a cirurgia bariátrica 
nestes indivíduos, influenciando os cuidados prestados no contexto da consulta 
hospitalar, aos indivíduos com obesidade submetidos à cirurgia bariátrica.  
Avaliar a QdVRS e a fome hedónica permite aos médicos, enfermeiros, 
psicólogos, nutricionistas e dietistas uma melhor compreensão do seu impacto 
no bem-estar dos indivíduos após a cirurgia bariátrica, por forma a prestar uma 
maior atenção para com estes indivíduos. 
De acordo com o  que encontramos neste estudo, em relação à QdVRS, 
reforçamos a escolha do questionário ORWELL-R, que avalia não só a 
ocorrência das limitações causadas pela obesidade, mas a relevância subjetiva 
das limitações relacionadas com estes sintomas na vida quotidiana dos 
indivíduos. Com os resultados encontrados, vemos a necessidade de incluir 
itens em questionários de QdVRS que avaliem o impacto que têm as 
dificuldades percebidas no controlo de consumo de alimentos e o impacto que 
têm a restrição de alimentos, já que estes são fatores importantes que afetam 
de maneira negativa a QdVRS de alguns indivíduos, especialmente quando 
têm familiares ou amigos próximos com obesidade. 
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Capitulo VIII Recomendações 
Estes resultados precisam ser interpretados tendo em consideração as 
limitações do estudo, face a natureza transversal e a limitada amostra. 
Existe uma possível limitada generalização dos nossos resultados, devido ao 
facto da amostra de indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica ser pequena, e 
ao número relativamente pequeno de participantes do sexo masculino, o que 
não permitiu fazer comparação entre sexos.  
Será importante explorar a existência de diferenças ao nível do impacto na 
Qualidade de Vida a curto, médio e longo prazo, através de estudos de 
natureza longitudinal. 
De acordo com o sugerido pela DGS “boas práticas na abordagem do doente 
com obesidade elegível para cirurgia bariátrica” (7) sugerem que o nutricionista 
acompanhe o doente em 4 consultas no primeiro ano, duas consultas no 
segundo ano, e uma consulta no terceiro ano e os psicólogos ou psiquiatras 
acompanhem o doente 2 consultas no primeiro ano, uma consulta no segundo 
ano e uma consulta no terceiro ano, independentemente do acompanhamento 
psicoterapêutico. Recomendam seguir ao individuo durante um período de, 
pelo menos, três anos. Posteriormente os indivíduos são encaminhados para 
os cuidados de saúde primários ao fim dos três anos após a cirurgia bariátrica, 
dependendo da evolução ou da ocorrência ou não de complicações pós-
operatórias. 
Estudos sugerem que a variabilidade de peso existe após a cirurgia em longo 
prazo, e que os distúrbios alimentares encontram-se associados à perda e ou 
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recuperação de peso(239). A atenção deve ser centrada no período de 
acompanhamento, especialmente a longo prazo, sendo melhor mais atenção 
clínica após o segundo ano pós-cirúrgico(223). Verificando os resultados 
obtidos neste estudo, no grupo dos indivíduos operados há mais de 12 meses, 
auto-reportam um aumento no seu IMC, pelo que será importante ter um maior 
reforço nas consultas após o primeiro ano, para ajudar e guiar os indivíduos a 
gerir esta frustração psicológica de ‘perda de controlo’ objetiva ou subjetiva e 
evitar o ganho de peso, e melhorando os aspetos psicológicos da QdVRS. 
Estudos recentes sugerem que, indivíduos que experienciam ‘perda de 
controlo’ durante o consumo de alimentos, evitam o acompanhamento clinico 
(229), e que indivíduos que apresentavam distúrbios alimentares antes da 
cirurgia, eram aqueles que deixavam de comparecer as consultas a partir do 
primeiro ano(228). Por tanto, será importante reforçar nas consultas este 
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Anexo 1. Características sociodemográficas e historia de obesidade 
CARACTERÍSTICAS DO ENTREVISTADO 
 
Sexo:  Feminino  Masculino 
Nascimento (data): // 
(Se não sabe, registar 99/99/9999) 
Idade:  
(Se não sabe, registar a idade aproximada) 
Situação familiar: 
 Solteiro/a  Casado/a ou em união de facto 
Divorciado/a ou separado/a  Viúvo/a 
Quantos anos de estudo completou com sucesso?  anos 
Qual é a situação profissional/ocupacional actual? 
 Profissionalmente activo/a   Estudante (não trabalhador) 
 Dono/a-de-casa  Reformado/a ou pensionista 
 À procura de trabalho  Outra [Qual?]____________________ 
 
HISTÓRIA DA OBESIDADE 
 
Tem familiares ou amigos próximos com obesidade?  
 Pai  Mãe  Avós  
 Irmãos  Esposo(a) / Companheiro(a) / Namorado(a) 
 Filhos  Amigos 
Qual foi o seu peso máximo? ,Kg 
Que idade tinha, quando começou a ter excesso de peso? anos 
(Se a resposta for desde sempre, registar 00; Se não souber registar valor aproximado) 
Quantas tentativas, anteriores a esta, já fez para perder peso?  
(Se não fez outras tentativas, registar 00; Se não souber o valor aproximado, registar “99”) 
Se já tentou perder peso antes, como o fez? 
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 Sozinho/a  
(sem acompanhamento clínico)  
 Com acompanhamento clinico 
 Tanto sozinho(a) como com acompanhamento clínico 
Quando tentou perder peso, a que estratégia(s) recorreu? 
 Dieta  Exercício 
 Substitutos de refeição  
(ex. Herbalife; Dieta Lev…) 
 Suplementos 
(produtos naturais, chás…) 
 Balão gástrico  Cirurgia da obesidade  




Além da obesidade, sofre de mais alguma doença? 
 Diabetes tipo 2  Dislipidemia  HTA    Doença osteoarticular 




Cirurgia Peso:,kg Altura: ,m IMC: , 
Actual  Peso:,kg Altura: ,m IMC: , 
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Anexo 2. ORWELL-R 
Por favor, leia com atenção as perguntas seguintes e indique com uma cruz (X) a 
resposta que se adequa melhor ao seu caso. Faça apenas uma cruz para cada 
pergunta. 
 

















3. Com que frequência sente falta de ar? 
 
Nunca [neste caso, depois de marcar a cruz, passe para a pergunta 5.] 





4. A falta de ar é um problema para as suas actividades diárias? 
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Não é um problema 
É um problema pequeno  
É um problema médio 
É um problema grande 
É um problema muito grande  
 
 
5. Com que frequência tem sonolência? 
 
Nunca [neste caso, depois de marcar a cruz, passe para a pergunta 7.] 






6. A sonolência interfere com as suas actividades diárias? 
 
Não interfere 






7. Com que frequência transpira de mais? 
 
Nunca [neste caso, depois de marcar a cruz, passe para a pergunta 9.] 








8. Transpirar interfere com as suas actividades diárias? 
 
Não interfere 






9. Os meios de comunicação social (televisão, jornais, etc.) dizem frequentemente que 
a obesidade é um factor de risco para a saúde. Com que frequência dá por si a 
pensar na obesidade como factor de risco para a sua saúde? 
 
Nunca [neste caso, depois de marcar a cruz, passe para a pergunta 11.] 






10. Até que ponto a informação dos meios de comunicação social sobre os riscos 









11. Com que frequência se sente pouco à vontade em mostrar o seu corpo? 
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Nunca [neste caso, depois de marcar a cruz, passe para a pergunta 13.] 
Poucas vezes  
Algumas vezes 
Muitas vezes 
Sempre ou quase sempre 
 
 










13. O mundo da moda e do espectáculo segue um modelo de pessoa magra. Até 
que ponto se sente afastado/a desse modelo (de pessoa magra)? 
 
Nada afastado/a 

























16. Com que frequência o seu peso provoca discussões na sua família? 
 
Nunca 













18. Com que frequência sente que o seu peso interfere com a sua vida social? 
 
Nunca 
Poucas vezes  
Algumas vezes 































22. Com que frequência se sente pouco atraente devido ao seu peso? 
 
Nunca 
Poucas vezes  




















Poucas vezes  
Algumas vezes 
Muitas vezes  
 Sempre ou quase sempre 
 
 
25. Com que frequência as outras pessoas se metem consigo, por causa do seu peso? 
 
Nunca [neste caso, depois de marcar a cruz, passe para a pergunta 27] 
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26. Até que ponto as críticas dos outros, relativamente ao seu peso, são importantes 





























29. Até que ponto ter peso a mais o/a faz sentir-se triste? 
 
Nada  










30. Com que frequência se sente triste? 
 
Nunca 

















32. Com que frequência se sente nervoso/a? 
 
Nunca 
Poucas vezes  
Algumas vezes 
Muitas vezes 

















34. Com que frequência tem uma opinião negativa de si próprio/a? 
 
Nunca 




















36. Com que frequência tem uma sensação de estar em perigo, sem razão aparente? 
 
Nunca 








37. Com que frequência se priva de comer alimentos de que gosta? 
 
Nunca [neste caso, depois de marcar a cruz, passe para a pergunta 39.] 


















39. Com que frequência tem dificuldade em controlar aquilo que come? 




Nunca [neste caso, depois de marcar a cruz, passe para a pergunta 41.] 
Poucas vezes  
Algumas vezes 
Muitas vezes 
 Sempre ou quase sempre 
 
40. Até que ponto não conseguir controlar aquilo que come o/a incomoda? 
 
Não incomoda  
                       Incomoda pouco 
Incomoda   





41. Com que frequência lhe acontece sentir que o tamanho do seu corpo é um 
problema (nos transportes, na escolha da roupa, na sua higiene pessoal, etc.)? 
 
Nunca [neste caso, depois de marcar a cruz, terminou o preenchimento do 
questionário e não precisa de responder à pergunta seguinte] 
Poucas vezes  
Algumas vezes 
Muitas vezes  
Sempre ou quase sempre 
42. Até que ponto se sente incomodado/a nas situações em que o tamanho do seu 
corpo é um problema? 
 
Não incomoda  
                       Incomoda pouco 
Incomoda   
Incomoda bastante  
Impacto na Qualidade de Vida em resposta à cirurgia bariátrica 
pág. 147 
 
Incomoda muito  
Anexo 3. Power of Food Scale 
 
Por favor, indique até que ponto concorda que as seguintes afirmações o(a) 














































































A. Dou por mim a pensar em comida, mesmo quando não estou 
fisicamente com fome. 
1 2 3 4 5 
B. Obtenho mais prazer em comer do que em praticamente qualquer 
outra coisa. 
1 2 3 4 5 
C. Se vejo ou cheiro uma comida de que gosto, fico com uma 
enorme vontade de comer um pouco dessa comida. 
1 2 3 4 5 
D. Quando estou perto de uma comida que engorda e de que gosto 
muito, é difícil impedir-me de, pelo menos, a provar. 
1 2 3 4 5 
E. É assustador pensar no poder que a comida tem sobre mim. 1 2 3 4 5 
F. Quando sei que uma comida deliciosa está disponível, não consigo 
deixar de pensar em comer um pouco dessa comida. 
1 2 3 4 5 
G. Gosto tanto do sabor de certas comidas que não consigo evitar de 
as comer, mesmo se me fizerem mal. 
1 2 3 4 5 
H. Imediatamente antes de provar uma comida preferida, antecipo 
de forma intensa o prazer que vou sentir. 
1 2 3 4 5 
I. Quando estou a comer uma comida deliciosa, foco-me muito em 
como me sabe bem. 
1 2 3 4 5 
J. Às vezes, quando estou a fazer as atividades do dia-a-dia, tenho 
vontade de comer de um momento para o outro (sem razão óbvia). 
1 2 3 4 5 
K. Acho que gosto muito mais de comer do que a maioria das outras 
pessoas. 
1 2 3 4 5 
L. Ouvir alguém descrever uma refeição deliciosa faz-me mesmo 
querer comer alguma coisa. 
1 2 3 4 5 
M. Parece que estou sempre a pensar em comida. 1 2 3 4 5 
N. Para mim, é muito importante que as comidas que eu como sejam 
tão deliciosas quanto possível. 
1 2 3 4 5 
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O. Antes de comer uma comida preferida, costumo ficar com a boca 
cheia de saliva. 
1 2 3 4 5 
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Anexo 6. Autorização Serviço de Endocrinologia 
 
